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Resumo 
Objetivo: Verificar os efeitos de um programa de treinamento auditivo formal 
na audição de indivíduos com deficiência auditiva neurossensorial somente em 
frequências altas, utilizando testes comportamentais e eletrofisiológicos para 
avaliar a função auditiva central e um questionário de auto-avaliação. 
Metodologia: O estudo foi realizado em sete indivíduos, de ambos os sexos, 
com idades entre 46 e 57 anos, portadores de deficiência auditiva 
neurossensorial nas frequências de 3 a 8 KHz. A avaliação comportamental do 
processamento auditivo (Teste de Localização Sonora, Teste de Memória 
Sequencial verbal e não verbal, Teste de Fala com Ruído, SSW, SSI, Teste 
Dicótico Consoante Vogal, RGDT, Teste de Padrão de Duração), os potenciais 
evocados auditivos de tronco encefálico (PEATE) e de longa latência (P300), e 
o questionário APHAB foram realizados antes e após treinamento auditivo 
formal em cabina acústica. O programa de treinamento foi realizado em oito 
sessões com 45 minutos cada, visando o treinamento das habilidades auditivas 
de fechamento auditivo, figura-fundo para sons verbais e não verbais e 
ordenação temporal dos sons. As sessões e as atividades dentro de cada 
sessão foram organizadas em ordem crescente de complexidade, a fim de 
propiciar atividades desafiadoras ao sistema auditivo. Resultados: Na análise 
qualitativa da avaliação eletrofisiológica, observou-se que não houve mudança 
no percentual do PEATE pré e pós TAF. Já no P300, todos os sete indivíduos 
apresentaram alteração no pré treinamento caracterizadas pela alteração na 
latência ou ausência do componente P3, enquanto que pós TAF, seis 
indivíduos mantiveram-se alterados. A análise quantitativa não revelou 
diferenças significantes entre as orelhas, tanto para o PEATE como para o 
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P300.  Quanto à avaliação comportamental do processamento auditivo, 
observou-se que os indivíduos apresentaram melhora em todos os testes, 
sendo estatisticamente significante no SSW (análise quantitativa), SSI-MCI 
(relação 0 e -10) e TPD, enquanto que no TMSNV (4 sons) e  SSI-MCC 
(relação -40) apresentou tendência à diferença estatística. No TDCV os 
indivíduos apresentaram maior número de acertos na orelha esquerda, com 
significância estatística. No teste RGDT, observou-se que o intervalo médio em 
milissegundos das frequências testadas necessário para que os indivíduos 
percebessem a presença de dois sons foi menor na avaliação após o TAF 
quando comparado com avaliação inicial, com significância estatística. Quanto 
aos processos gnósicos prejudicados, verificou-se que os indivíduos 
apresentaram menos incidência dos processos gnósicos de organização, não 
verbal e codificação (integração), sendo que o último diminuiu 
significativamente. Conclusão: O programa de treinamento auditivo foi eficaz, 
indicando: adequação das habilidades auditivas de figura-fundo para sons 
verbais, ordenação e resolução temporal; melhora da comunicação em 
ambientes ruidosos; modificações quanto à avaliação eletrofisiológica (PEATE 
e P300). 
 
 
 
 
 
 
 
 
1 – INTRODUÇÃO 
 
A elevação dos limiares auditivos para tons puros e reconhecimento de fala 
reduzido, especialmente em ambientes ruidosos, caracteriza a deficiência 
auditiva neurossensorial (DANS). O zumbido, o recrutamento e a dificuldade no 
processamento temporal dos sons, são sintomas frequentes em pacientes com 
este tipo de perda (Musiek, Berge, 1998a) 
Indivíduos com DANS podem compensar a perda da sensibilidade através 
da adaptação de próteses. Entretanto, existem distorções na audição que não 
são compensadas e assim os pacientes continuam a apresentar dificuldade na 
compreensão da informação acústica, principalmente nos sons de fala em 
ambientes ruidosos ou reverberantes (Welsh, 2000; Bloom, 2004). 
Nos últimos anos houve um grande avanço da tecnologia das próteses 
auditivas, principalmente com a introdução das próteses digitais, as quais 
permitem uma vasta variedade de programações, incluindo regulagens 
personalizadas. Entretanto, as próteses auditivas isoladas não fornecem as 
habilidades auditivas ou a compreensão necessárias para a comunicação. As 
próteses auditivas destinam-se a fornecer a maior quantidade de informação 
acústica possível, porém não modificam diretamente o cérebro ou o 
comportamento do usuário (Sweetow, 2005). 
Muitas vezes, a prótese auditiva é eficiente em superar a perda da 
sensibilidade auditiva, mas não aborda os problemas auditivos decorrentes do 
Distúrbio do Processamento Auditivo (DPA) (Bloom, 2004). 
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Além disso, existem aqueles indivíduos que apresentam perda auditiva 
somente em frequências altas e para os quais a adaptação de próteses 
auditivas não contempla as queixas relacionadas à compreensão de fala em 
ambientes ruidosos (Chermak, Musiek, 2002). 
O DPA é formado por um grupo complexo e heterogêneo de alterações 
frequentemente associadas a uma série de déficits auditivos e à sensitividade 
auditiva normal (Putter-Katz et al, 2002).  
A função do sistema auditivo na resolução de sinais acústicos pode ser 
otimizada através do treinamento auditivo (TA), uma técnica amplamente 
utilizada na intervenção de indivíduos com DPA (Tallal et al, 1996). 
O TA é definido como um conjunto de condições e/ou tarefas 
designadas para a ativação do sistema auditivo e dos sistemas associados, 
para que haja alterações benéficas no comportamento auditivo e no Sistema 
Nervoso Auditivo Central (SNAC) (Musiek et al, 2007). 
Aperfeiçoar os circuitos neurais através do aumento do número de 
neurônios envolvidos, da variação no tempo de sincronia neural e do aumento 
do número de conexões sinápticas são condições que o treinamento auditivo 
pode propiciar (Fujioka et al, 2006). 
Após a realização do TA ocorrem algumas mudanças no SNAC, 
fundamentadas na plasticidade do sistema nervoso central (Musiek et al, 2002; 
Bellis, 2002a), a qual pode ser definida como as alterações nas células neurais 
para melhor atender às influências ambientais imediatas, estando estas 
alterações geralmente associadas a mudanças comportamentais (Musiek, 
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Berge, 1998a). A qualidade e a consistência da estimulação são fundamentais 
para determinar estas mudanças e, além disto, envolvem alterações nas 
conexões neurais e na atividade em múltiplos níveis da via auditiva central 
(Tremblay, Kraus, 2002; Hayes et al, 2003). 
Uma série de autores citam a utilidade dos Potenciais Evocados Auditivos 
(PEA) no monitoramento das mudanças no SNAC ocorridas após o TA (Musiek 
et al, 2002; Tremblay, Kraus, 2002; Musiek et al, 2007). 
Os PEA oferecem grande vantagem na avaliação do progresso de 
indivíduos que foram submetidos a programas terapêuticos. As mudanças 
neurofisiológicas ocorrem anteriormente às mudanças comportamentais 
advindas da intervenção terapêutica, havendo evidências de que os PEA 
oferecem vantagem sobre a avaliação comportamental tradicional na 
verificação do progresso de indivíduos que foram submetidos a programas 
terapêuticos (Jirsa, 2002).  
Alguns autores afirmam que mudanças na neurofisiologia do SNAC 
evidenciadas após TA podem ser medidas e monitoradas por meio dos 
Potenciais Evocados Auditivos de Curta (PEACL) e Longa Latência (PEALL) 
(Kraus et al, 1995). 
Os questionários de auto-avaliação também podem ser utilizados como 
forma de avaliar o plano de intervenção e a efetividade da reabilitação através 
do ponto de vista do paciente (Bentler, Kramer, 2000).  
O questionário APHAB (Abbreviated Profile of Hearing Aid Benefit) avalia o 
benefício da amplificação em indivíduos portadores de deficiência auditiva.  
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Através da escala de inabilidade e das respostas fornecidas é possível 
mensurar a frequência na qual os pacientes experimentam problemas auditivos 
nas situações apresentadas (Weinstein, 2000). 
  Sendo assim, esta pesquisa tem como objetivo verificar os efeitos de um 
programa de treinamento auditivo formal em indivíduos adultos portadores de 
deficiência auditiva neurossensorial somente em altas frequências, utilizando 
testes comportamentais e eletrofisiológicos para avaliar a função auditiva 
central, além da aplicação de um questionário de auto-avaliação. 
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2 – REVISÃO DE LITERATURA 
 
Nesse capítulo serão revistos estudos da literatura especializada que 
abordam temas relevantes a esta pesquisa os quais serão apresentados em 
ordem cronológica.  
Para facilitar a leitura, esta sessão será dividida em três partes: 
Parte 1- Processamento auditivo; 
Parte 2- Treinamento auditivo; 
Parte 3- Questionários de auto-avaliação. 
 
1- Processamento Auditivo 
Na década de 1950, Bocca et al. (1954) publicaram os primeiros estudos 
sobre a avaliação da função auditiva central. A finalidade destes trabalhos era 
entender melhor a função auditiva de indivíduos com lesões definidas do 
sistema nervoso auditivo central, mais especificamente tumores em lobo 
temporal, os quais apesar de apresentarem sensibilidade auditiva normal, 
queixavam-se de dificuldades auditivas, principalmente em ambientes 
desfavoráveis.  
Kimura (1967) relatou que o reconhecimento de estímulos auditivos 
verbais é preferencialmente realizado pelo hemisfério direito. Para a autora, 
havia evidências de que tais diferenciações pudessem interferir no 
desempenho do sujeito durante a realização de testes que envolvessem a 
percepção auditiva para diferentes tipos de estímulos. Partindo do pressuposto 
de que estímulos apresentados em uma orelha são processados no hemisfério 
cerebral oposto (via contralateral), pode-se ter uma estimulação verbal 
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produzindo uma predominância hemisférica esquerda e uma melhor percepção 
auditiva à direita. Além disso, a autora referiu que há um desenvolvimento da 
lateralização hemisférica ao longo do tempo, sugerindo que uma criança aos 
quatro e/ou cinco anos de idade pode apresentar funções de fala predominante 
no hemisfério esquerdo. Evidenciou a possibilidade de crianças do sexo 
masculino sofrerem atraso no desenvolvimento da dominância hemisférica com 
relação a outras do sexo feminino. 
Miltenberger et al. (1978), estudaram o efeito da DANS em testes 
específicos de processamento auditivo. Foram selecionados indivíduos com 
perdas auditivas de diferentes graus e configurações e verificaram que 77% 
destes apresentavam alterações em pelo menos um dos testes especiais 
aplicados. Dos alterados, apenas sete não puderam ter sua alteração 
justificada pelo grau da perda auditiva, configuração audiométrica, assimetria 
entre as orelhas ou habilidade de discriminação de fala. Desta forma, 
concluíram que a bateria de testes escolhida não foi adequada para isolar o 
componente central. 
A integridade orgânica e funcional de todo o sistema auditivo, desde 
sua porção periférica, incluindo a orelha externa (OE), média (OM), interna (OI) 
e VIII par craniano, até sua porção central, que inclui tronco encefálico, regiões 
subcorticais e corticais, é fundamental para que ocorra o processamento da 
informação sensorial auditiva (Carvallo, 1996). 
De acordo com Baran (1997), durante muitos anos a simples 
presença de perda auditiva foi fator impeditivo para realização dos testes de 
PA. Esta situação nem sempre favorecia o paciente, pois sabe-se que a 
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distúrbio do processamento auditivo (DPA) pode coexistir com a perda auditiva 
periférica. 
Chermak, Musiek (1997), demonstraram que os testes para avaliar as 
vias auditivas centrais devem compreender procedimentos eletrofisiológicos e 
comportamentais. Sugeriram o uso dos potenciais evocados auditivos, 
utilizando o registro de potenciais de ação da via auditiva central, evocados por 
uma fonte sonora. 
Chermak et al. (1998) correlacionaram os achados comportamentais e 
eletrofisiológicos como um dos mais importantes avanços na avaliação dos 
distúrbios do SNAC. A necessidade de selecionar cuidadosamente os 
procedimentos a serem utilizados em pacientes com perda auditiva periférica 
foram reforçadas, alertando que alguns testes são mais influenciados pela 
presença de perda auditiva do que outros. Utilizaram para justificar esta 
constatação a composição acústica do teste e o local de processamento do 
estímulo já que quanto maior for a complexidade das interações entre 
frequência e intensidade, maior será a influência da parte periférica do sistema 
auditivo. Sugeriram ainda que pacientes candidatos ou usuários de próteses 
auditivas que não se adaptam à amplificação podem necessitar de avaliação 
do processamento auditivo. Nesta avaliação, podem ser evidenciadas 
assimetrias entre os canais auditivos, apesar de configuração audiométrica 
semelhante nas duas orelhas. 
Musiek, Berge (1998a) ao descreverem o papel dos testes 
eletrofisiológicos de processamento auditivo no tratamento dos distúrbios 
auditivos, referiram que como os potenciais evocados estão mais relacionados 
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com os fenômenos fisiológicos e são mais objetivos, seriam os mais 
adequados para monitorar modificações no sistema nervoso auditivo central e 
relacioná-las com fenômenos comportamentais, aumentando a validade e a 
confiabilidade da observação.  
Kraus, McGee (1999), relataram que as medidas eletrofisiológicas tais 
como PEATE, PEAML (potencial evocado de média latência) e P300 tornaram 
a avaliação global da função auditiva mais viável. Além disso, a combinação 
dos testes eletrofisiológicos com a audiometria tonal liminar, medidas de 
imitância acústica, emissões otoacústicas e avaliação comportamental da 
função auditiva central, facilitaram o diagnóstico das alterações periféricas e 
centrais. 
Segundo Stach (2000a), o DPA por si só não eleva os limiares auditivos, 
no entanto, acarreta dificuldade em compreender a fala, especialmente em 
ambientes ruidosos, dificuldade em localizar sons, especialmente no ruído, 
dificuldade em processamento temporal e desempenho pobre em testes de fala 
sensibilizada. Assim, o desafio maior do que relacionar o uso da prótese 
auditiva com o DPA é estabelecer estratégias de amplificação benéficas. A 
amplificação pura e simples do som pode trazer vantagens mínimas para um 
sistema auditivo que requer uma relação sinal-ruído melhor em decorrência do 
DPA. 
De acordo com Musiek, Lee (2001), os componentes N1 e P2 do PEALL 
também são influenciados pelo grau de atenção ao estímulo. Se o estímulo for 
ignorado, as formas de onda geralmente são atenuadas e possivelmente 
atrasadas e vice-versa. A presença de perda auditiva não é fator impeditivo na 
captação do P300, desde que o paciente tenha condições de perceber os 
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estímulos raros e frequentes com a mesma facilidade. Alertaram para o fato de 
ao se utilizar o P300 para inferir sobre o processamento auditivo deve-se tomar 
cuidado na seleção da amostra por fatores não auditivos, tais como, doenças 
degenerativas, as quais podem interferir nos resultados. 
O P300 tem mostrado-se mais sensível, porém menos específico do que 
a avaliação comportamental do processamento auditivo. Os autores 
recomendaram o uso combinado de ambos os métodos para um melhor 
entendimento dos distúrbios do processamento auditivo. Citaram alguns fatores 
que podem contribuir para a grande variação dos parâmetros de latência e 
amplitude observada na captação deste potencial evocado: sexo, hora do dia, 
habilidade cognitiva, tipo de tarefa, temperatura do corpo, estação do ano, 
ingestão de alimentos pouco antes da avaliação e aspectos da personalidade 
(Junqueira, Frizzo, 2002). 
De acordo com Bellis (2003a), a DA periférica distorce o sinal de entrada 
com o qual o SNAC precisa trabalhar. Além disso, o sistema nervoso nos níveis 
corticais e subcorticais sofre modificações estruturais e funcionais em 
decorrência da perda auditiva. A  importância da cautela na escolha dos testes 
especiais para avaliar o processamento auditivo na presença de perda auditiva 
periférica foi ressaltada. A autora recomendou que se um déficit de 
processamento auditivo for identificado em indivíduo com perda auditiva, deve-
se incluir atividades de treinamento auditivo no programa de reabilitação para 
melhorar especificamente as habilidades auditivas alteradas. 
 
De acordo com a mesma autora, o DPA pode acometer crianças ou 
adultos com sintomas similares, tais como, dificuldade para compreender a fala 
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em ambientes ruidosos ou reverberantes, dificuldades em seguir comandos 
verbais ou compreender informações apresentadas auditivamente e frequentes 
mal-entendidos. O que diferencia os grupos etários é o impacto do DPA na vida 
de cada um. Especificamente nos adultos, há repercussão na comunicação 
social e na vida profissional. O DPA pode interferir com o sucesso no trabalho, 
satisfação nas situações sociais e em muitos outros aspectos da vida. Esta 
situação pode ser ainda mais grave se o DPA coexistir com perda auditiva 
periférica (Bellis, 2003b). 
Schochat (2003) afirmou que a avaliação utilizando potenciais de longa 
latência associada aos testes comportamentais de avaliação central tem 
mostrado-se um caminho promissor e potente para a avaliação audiológica. 
Deve-se ter em mente, no entanto, que estes potenciais não servem para 
determinar o tipo de doença e sim para fornecer informações sobre o 
funcionamento do sistema auditivo. Desta forma, podem ser úteis na 
monitoração do tratamento de uma determinada patologia. Lembrou ainda que 
o P300 parece não ser afetado pela perda auditiva periférica, desde que o 
indivíduo possa perceber e discriminar o estímulo e que, portanto, a perda 
auditiva periférica não deve impedir a utilização deste procedimento. 
Perrela, Branco-Barreiro (2005) investigaram a função auditiva central 
em idosos que, submetidos ao processo de seleção e adaptação de prótese 
auditiva, não obtiveram sucesso com a adaptação binaural, relatando melhor 
aproveitamento com o uso da amplificação monoaural, mesmo apresentando 
perda auditiva bilateral simétrica. Após a aplicação de um questionário para a 
investigação dos possíveis fatores que poderiam ter contribuído para a rejeição 
da prótese auditiva, os sujeitos foram submetidos à avaliação da função 
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auditiva periférica, composta por audiometria tonal, vocal e medidas de 
imitância acústica e à avaliação da função auditiva central, por meio dos testes 
de Dicóticos de Dígitos e Dissílabos Alternados e Sobrepostos (SSW). 
Realizou-se uma análise qualitativa buscando relacionar os resultados de 
aplicação dos testes da função auditiva central e a preferência do sujeito 
quanto à amplificação e compreender se uma possível discrepância entre o 
desempenho nas duas orelhas constituiria um fator para a opção de adaptação 
monoaural. Dos três participantes apenas um sujeito apresentou resultados 
discrepantes entre as duas orelhas, e a orelha que obteve resultados melhores 
apresentava maior aproveitamento com a amplificação.  
Pinzan-Faria, Iorio (2005) estudaram a latência e a amplitude do 
componente P3 em pacientes com perda auditiva neurossensorial unilateral de 
grau leve a severo. Não observou diferenças significantes entre a latência da 
orelha com sensibilidade normal e a orelha com perda auditiva e entre latência 
e idade. Já o parâmetro da amplitude mostrou-se significativamente mais 
reduzido nas orelhas com perda auditiva em relação às orelhas normais. No 
entanto, não houve correlação entre o grau da perda auditiva e a amplitude do 
P300. 
Samelli, Schochat (2008), realizaram revisão teórica sobre 
processamento auditivo e resolução temporal, bem como sobre os diferentes 
parâmetros de marcadores utilizados em testes de detecção de gap e como os 
mesmos podem interferir na determinação dos limiares de detecção dos gaps. 
O estudo foi desenvolvido considerando-se os seguintes tópicos: 
processamento auditivo temporal (ordenação, integração, mascaramento, 
resolução), resolução temporal e teste de detecção de gap (todas as variáveis 
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que podem ser modificadas nos testes). Enfatizaram que o processamento 
auditivo e a resolução temporal são fundamentais para o desenvolvimento da 
linguagem. Uma ferramenta comum deve ser utilizada, já que variáveis como 
estímulos e formas de apresentação destes estímulos (frequência, intensidade, 
duração do estímulo, posição do gap, tempo de início do estímulo sonoro, etc.) 
podem resultar em limiares de detecção de gap muito discrepantes, o que 
poderia comprometer a análise dos dados obtidos com este tipo de avaliação.  
Sanchez et al (2008) avaliaram a eficiência das funções auditivas 
centrais de idosos que relataram ouvir bem. A amostra foi composta por 40 
indivíduos na faixa etária de 60 a 75 anos. Os pacientes foram submetidos à 
avaliação do processamento auditivo que constou de anamnese, exame 
otorrinolaringológico, avaliação audiológica básica, teste de identificação de 
sentenças sintéticas com mensagem competitiva ipsilateral, teste de padrões 
de frequência e SSW. O gênero, faixa etária e perda auditiva não influenciaram 
os resultados dos testes de padrões de frequência e SSW; faixa etária e 
presença de perda auditiva influenciaram os resultados do teste de 
identificação de sentenças com mensagem competitiva ipsilateral. 
Porcentagens de acertos abaixo dos padrões da normalidade de adultos foram 
observadas nos três testes que acessam as funções auditivas centrais.  
Azzolini, Ferreira (2010) compararam o desempenho do processamento 
auditivo temporal entre indivíduos idosos com e sem perda auditiva. Foram 
analisados 21 idosos (16 mulheres e 5 homens, com idades entre 60 a 81 
anos) divididos em dois grupos, um grupo “sem perda auditiva” (n=13) com 
limiares auditivos normais ou perda auditiva restrita a frequências isoladas e 
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um grupo “com perda auditiva” (n= 8) com perda auditiva neurossensorial de 
grau variável entre leve a moderadamente severo. Ambos os grupos realizaram 
os testes de frequência (PPS) e duração (DPS), para avaliar a habilidade de 
sequenciamento temporal, e o teste RGDT, para avaliar a habilidade de 
resolução temporal. Não houve diferença estatisticamente significativa entre os 
grupos, avaliados pelos testes DPS e RGDT. A habilidade de sequenciamento 
temporal foi significativamente melhor no grupo sem perda auditiva, quando 
avaliada pelo teste PPS na condição “murmurando”. Concluiu-se que quanto 
maior a faixa etária pior o desempenho.  
Marangoni et al (no prelo) realizaram uma pesquisa com a finalidade de 
caracterizar o PEATE e o PEALL em pacientes pós Traumatismo 
cranioencefálico (TCE), comparando-os com indivíduos normais. Para isto, 
realizaram um estudo clínico transversal com 20 indivíduos audiologicamente 
normais, divididos em dois grupos pareados por idade e sexo: a)10 indivíduos 
que sofreram TCE (grupo pesquisa); b)10 indivíduos sem qualquer tipo de 
alteração neurológica (grupo controle). Observaram no PEATE, latências 
absolutas das ondas I, III e V e intervalo interpico I-III mais prolongados no 
grupo pesquisa do que no grupo controle, sendo estatisticamente significante 
para as latências absolutas das ondas I e III à direita e para a onda III e 
intervalo interpico I-III à esquerda. A amplitude das ondas I, III e V na orelha 
direita e das ondas III e V na orelha esquerda foram maiores no grupo controle. 
Em relação ao P300, o grupo pesquisa apresentou maior latência e menor 
amplitude em ambas as orelhas, sem significância estatística, quando 
comparado ao grupo controle. Desta forma, concluíram que indivíduos qus 
sofreram TCE apresentaram alterações no PEATE e não apresentaram 
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diferenças significantes no PEALL (P300) quando comparados a indivíduos 
sem lesões cerebrais. 
 
2- Treinamento Auditivo 
O conceito de treinamento auditivo (TA) surgiu no século VI, no qual 
realizava-se sessões de treinamento auditivo com objetivo de recuperar a 
sensibilidade auditiva do paciente. Atualmente, sabe-se que a condição 
periférica não se modifica com o treinamento, no entanto, a parte central pode 
ser modificada por meio da estimulação.  
Bode, Oyer (1970) realizaram um programa de treinamento auditivo, 
sem próteses auditivas, em adultos com perda auditiva de grau leve, utilizando 
duas condições de escuta – uma com ruído do tipo babble constante numa 
relação +5, com redução progressiva da intensidade de apresentação e outra 
com ruído variável entre +10 e +2 e intensidade de apresentação fixa, e dois 
tipos de respostas – conjunto aberto e conjunto fechado. Após o treinamento, 
organizado em cinco sessões com 25 minutos cada, observaram discreta 
melhora no reconhecimento de fala, sendo que cada grupo melhorou mais na 
tarefa na qual foi treinado.  
De acordo com Bamford (1981), o treinamento auditivo  representa um  
conjunto de estratégias utilizadas para desenvolver ou reabilitar as habilidades  
auditivas, sendo que o treinamento envolve, segundo o autor, não só a 
estimulação  da função auditiva como também a orientação a terapeutas, pais 
e educadores, além da melhora do ambiente acústico.   
Jirsa (1992) utilizou potenciais evocados para monitorar as modificações 
decorrentes de intervenção terapêutica em crianças diagnosticadas com DPA. 
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O autor avaliou 40 crianças (20 com DPA e 20 normais). Metade das crianças 
do grupo com DPA foi submetida a um programa de treinamento auditivo 
informal realizado duas vezes por semana, com 28 sessões de 45 minutos 
cada, envolvendo exercícios auditivos intensos, tais como, atividades de 
memória auditiva, compreensão de linguagem, discriminação e atenção 
auditivas, interpretação de comandos entre outras. As crianças tiveram seus 
resultados de avaliação comportamental e eletrofisiológica (P300 com tone 
bursts) comparadas antes e após a realização do treinamento para o grupo 
com DPA e em duas oportunidades diferentes para o grupo controle. Foram 
observadas reduções nos valores médios da latência de todos os componentes 
do potencial evocado e aumento da amplitude no grupo submetido ao 
treinamento. Além disso, observou-se melhora significante na bateria de testes 
comportamentais. O autor ressaltou que a melhora ocorreu em todos os 
indivíduos treinados em graus diferentes e afirmou que, do ponto de vista 
clínico, as comparações intra-sujeito foram mais fidedignas do que a 
intersujeitos. Concluiu que apesar das variáveis inerentes ao estudo, a latência 
e a amplitude do P3 demonstraram ser sensíveis a modificações após um 
programa de treinamento auditivo. 
Kricos, Holmes (1996) estudaram 78 adultos entre 52 e 85 anos com 
perda auditiva neurossensorial, usuários de próteses auditivas há pelo menos 
nove meses. Dividiram os indivíduos em três grupos: dois receberam sessões 
de treinamento analítico (reconhecimento de consoantes no ruído) e sintético 
(compreensão do conteúdo da mensagem) e o último grupo serviu de grupo 
controle, não tendo recebido nenhum treinamento. O treinamento auditivo foi 
realizado com próteses auditivas. Os desempenhos no teste de fala conectada 
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(CST) e nos questionários HHIE (sigla em inglês para Hearing Handicap 
Inventory for the Elderly) e CPHI (sigla em inglês para Communication Profile of 
the Hearing Impaired) foram comparados pré e pós-treinamento. Todos os 
grupos, inclusive o grupo controle, demonstraram melhores desempenhos na 
reavaliação. No entanto, o melhor desempenho foi observado no grupo de 
indivíduos submetidos ao treinamento sintético. O questionário HHIE não foi 
um bom instrumento para diferenciar os grupos. Já o questionário CPHI, 
revelou diferenças entre os grupos controle e submetido ao treinamento 
sintético na avaliação e reavaliação nos aspectos de consciência da 
deficiência, comportamento e atitudes de terceiros, estratégias verbais e não 
verbais e na aceitação da perda auditiva. Concluíram que o treinamento 
auditivo sintético mostrou ser um procedimento de reabilitação efetivo para 
adultos e idosos com perda auditiva, melhorando de forma significante tanto a 
discriminação de fala como o funcionamento psicossocial. 
De acordo com Merzenich et al (1996) o treinamento auditivo deve ser o 
mais intenso possível, de preferência com sessões diárias; deve apresentar 
ordem crescente de complexidade para possibilitar melhoras contínuas; e deve 
ser realizado em condições de grande motivação. 
A plasticidade neuronal foi definida por Musiek,Berge (1998b) como uma 
mudança em células nervosas que ocorre de acordo com as influências 
ambientais, e se tais influências puderem ser controladas e modeladas  da 
maneira desejada, o comportamento relacionado à plasticidade poderia, ser 
segundo os autores, previsível.  
Tremblay et al. (1998) submeteram 10 indivíduos adultos com audição 
normal a um programa de treinamento auditivo organizado em 10 sessões 
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envolvendo a identificação de contrastes de fala diferenciados pelo voice onset 
time (VOT). O objetivo foi estudar as modificações neurofisiológicas associadas 
ao treinamento, investigando se as mesmas precediam o aprendizado 
comportamental. Para monitorar as modificações neurofisiológicas, utilizaram a 
captação do potencial evocado auditivo de longa latência – MMN eliciado por 
estímulos de fala. Todos os indivíduos mostraram modificações no MMN e em 
nenhum caso a modificação comportamental precedeu a neurofisiológica. Em 
50% dos casos, a partir do 4º dia de treinamento, ocorreram modificações 
significantes tanto na neurofisiologia como no comportamento. Puderam 
concluir que o TA alterou a atividade neural e que estas modificações foram 
rápidas e posteriormente foram integradas em um comportamento funcional. 
Além disso, afirmaram que a combinação entre as medidas comportamentais e 
neurofisiológicas forneceu a possibilidade de avaliar tanto o comportamento 
como as modificações neurais induzidas pelo aprendizado. 
Chermak, Musiek (2002), demonstraram que o Treinamento Auditivo 
(TA) é uma valiosa ferramenta de intervenção para o DPA. As abordagens de 
intervenção são categorizadas como formal e informal. A abordagem formal é 
conduzida pelo profissional em ambiente controlado, emprega atividades 
acusticamente controladas, tarefas indutivas com elementos de fala e tons 
puros e tarefas dedutivas baseadas em linguagem. O treinamento informal é 
desenvolvido com tarefas baseadas em linguagem, predominantemente 
dedutivas, empregando estímulos verbais, enfatizando o uso do contexto 
linguístico para beneficiar a função auditiva.  
Musiek et al (2002) afirmaram que há evidências de aprimoramento da 
função auditiva a partir de programas de treinamento auditivo, estando essas 
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melhoras relacionadas à capacidade de mudança do sistema nervoso central. 
Concluíram que a plasticidade do cérebro fundamenta o sucesso do 
treinamento auditivo. Os autores salientaram que os procedimentos de 
testagem para diagnóstico central podem guiar o terapeuta quanto ao tipo de 
treinamento auditivo a ser escolhido para o paciente e que, tradicionalmente, 
os testes comportamentais de percepção de fala têm sido usados para avaliar 
as habilidades de processamento auditivo e também como medida da eficácia 
da terapia. Na opinião dos autores, embora esses testes sejam essenciais na 
avaliação do processamento auditivo, o desempenho é afetado e modificado 
por fatores como atenção, motivação e aprendizado. 
Tremblay, Kraus (2002), afirmaram que a plasticidade neural relacionada 
ao treinamento auditivo pode ser medida em humanos utilizando potenciais 
evocados de campo distante e as mudanças na atividade neural podem 
fornecer indicadores fisiológicos precoces associados ao aprendizado. 
Chermak, Musiek (2006) referiram que o treinamento auditivo e outras  
formas de intervenção comportamental, que promovam a estimulação auditiva,  
podem aumentar a atividade sináptica e, por meio desse aumento, facilitar  
mudanças comportamentais. 
Miranda et al (2007) verificaram a efetividade de um programa de TAF 
em 18 idosos usuários de próteses auditivas intraaurais no período de 
aclimatização (idade média: 71, 38 anos), Os participantes foram divididos 
randomicamente em dois grupos: Grupo Experimental (submetidos ao 
treinamento auditivo) e Grupo Controle (não submetidos ao treinamento 
auditivo). O Grupo Experimental participou de sete sessões de treinamento 
auditivo em cabina acústica, uma sessão por semana, com duração de 50 
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minutos cada. Os procedimentos de avaliação incluíram testes de 
reconhecimento de fala e questionário de auto-avaliação do handicap auditivo. 
Estes foram aplicados em duas oportunidades, antes (1ª avaliação) e depois 
(2ª avaliação) do treinamento auditivo no Grupo Experimental e na avaliação 
inicial e final do estudo no Grupo Controle. No Grupo Experimental, o Índice de 
Reconhecimento de Fala e Fala com Ruído Branco foram significantemente 
melhores após o TAF (2ª avaliação). Já o estudo das relações sinal/ruído no 
teste de reconhecimento de sentenças no ruído revelou uma tendência (p-valor 
próximo a 0,05) de melhora na avaliação pós-treinamento. Observou-se nos 
idosos do Grupo Experimental que os resultados obtidos na 2ª avaliação não 
foram significantemente melhores aos obtidos no Grupo Controle em todos os 
testes.  
Zalcman, Shochat (2007) verificaram a eficácia de um programa de TA 
comparando o desempenho inicial, nos testes comportamentais, com o 
desempenho após o treinamento auditivo em indivíduos com DPA. 
Participaram do estudo 30 sujeitos com idades entre oito e 16 anos, que 
passaram por uma avaliação comportamental inicial do processamento auditivo 
em que foram utilizados dois testes monóticos e dois dicóticos. Posteriormente 
foram submetidos a um programa de TA durante oito semanas e passaram por 
uma nova avaliação comportamental do processamento auditivo. No teste PSI, 
pré-treinamento auditivo, as crianças tinham uma média de acertos de 66,8% 
que passou para 86,2% após o TA. No teste de fala com ruído, as crianças 
apresentaram uma média de acertos de 69,3% pré-treinamento auditivo que 
passou a ser 80,5% no pós-treinamento auditivo. No TDNV, a média de acertos 
pré-treinamento auditivo foi de 72,6% e passou a ser 91,4%. Finalmente, no 
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teste SSW a média de acertos era de 42,2% no pré treinamento auditivo e 
passou a ser 88,9% nos pós. Sendo assim, após o TA houve melhora em todos 
os testes aplicados. 
Os mesmos autores citados acima estudaram as características dos 
parâmetros de latência e amplitude do complexo N1-P2-N2 em crianças com 
DPA antes e após o TAF. Foram selecionados 30 indivíduos com DPA e 22 
sem DPA, com idades entre oito e 16 anos que constituíram respectivamente o 
Grupo Estudo (GE) e o Grupo controle (GC). Todos os sujeitos passaram por 
uma avaliação inicial do Processamento Auditivo e do Potencial 
Eletrofisiológico de Longa Latência. O GE foi submetido a um programa de 
treinamento auditivo em cabina acústica durante oito sessões e posteriormente 
reavaliado tanto por testes comportamentais quanto pelo teste eletrofisioloógico 
(2ª avaliação). O GC, como não foi submetido a um programa de TAF foi 
reavaliado (2ª avaliação) após três meses de avaliação inicial. Para o complexo 
N1-P2-N2 houve diferença estatisticamente significante para a latência da onda 
N1 e a amplitude da onda P2 na 1ª avaliação quando comparados o GE e o 
GC. Na situação pré e pós TAF no GE, houve diferença estatisticamente 
significante para a latência da onda P2 e amplitude das ondas N1 e P2. No GC, 
quando comparadas na avaliação inicial e após três meses não houve 
diferença estatisticamente significante para nenhum dos componentes. 
Miranda et al (2008)  verificaram a eficácia de um programa de TAF em 
idosos que haviam recebido próteses auditivas há no mínimo três meses, por 
meio de testes do IPRF, Fala com Ruído, Teste de Reconhecimento de 
Sentenças no Ruído e questionário HHIE. Foram selecionados 13 idosos 
usuários de próteses auditivas intra-aurais em adaptação binaural, de ambos 
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os sexos, com idade média de 65,30 anos. Este grupo foi subdividido 
aleatoriamente em Grupo Experimental e Grupo Controle, por meio de sorteio. 
O Grupo Experimental foi submetido a sete sessões de treinamento auditivo 
formal, visando estimular as habilidades auditivas de fechamento auditivo, 
memória, atenção, figura-fundo e integração binaural. Os participantes foram 
avaliados por três testes comportamentais e um questionário de auto-
avaliação. Os idosos do Grupo Experimental apresentaram desempenho 
significantemente melhor nas avaliações após o TAF e também em relação ao 
Grupo Controle.  
Alonso, Schochat (2009) verificaram a eficácia do TA em crianças com 
DPA comparando medidas comportamentais e eletrofisiológicas antes e após o 
TAF. Participaram do estudo 29 indivíduos com idades entre oito e 16 anos 
diagnosticados, por meio de testes comportamentais, com DPA. Após serem 
submetidos à avaliação do P300, foi realizado com os sujeitos um programa de 
TA em cabina acústica e, ao término, foram realizadas nova avaliação do 
processamento auditivo central e nova gravação do P300. Quando comparadas 
as avaliações realizadas antes e depois do TA, houve diferença 
estatisticamente significante entre os valores de latência do P300 e entre a 
porcentagem de acertos nos testes comportamentais utilizados na avaliação do 
processamento auditivo central.  
Samelli, Mecca (2009) verificaram a eficácia de um programa de TAF 
para o DPA em 10 indivíduos de ambos os sexos, com idades entre sete e 20 
anos. Todos realizaram avaliação audiológica completa e do processamento 
auditivo (Fala com Ruído, SSW, Dicótico de Dígitos, Padrão de Frequência). 
Após 10 sessões individuais de treinamento auditivo, nas quais foram 
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trabalhadas diretamente as habilidades auditivas alteradas, a avaliação do 
processamento auditivo foi repetida. As porcentagens médias de acertos nas 
situações pré e pós-treinamento auditivo demonstraram diferenças 
estatisticamente significantes em todos os testes realizados.  
Gil, Iorio (2010) verificou os efeitos de um programa de treinamento 
auditivo formal em indivíduos adultos portadores de deficiência auditiva 
neurossensorial de grau leve a moderado, usuários de próteses auditivas intra-
aurais, utilizando testes comportamentais para avaliar a função auditiva central, 
um questionário de autoavaliação e a captação do potencial de longa latência 
P300. Foram selecionados 14 adultos deficientes auditivos usuários de 
próteses auditivas intraurais em adaptação binaural, divididos em dois grupos: 
sete com e sete sem TA. Os indivíduos do grupo experimental foram 
submetidos a um programa de treinamento auditivo formal em cabina acústica 
com próteses auditivas, organizado em oito sessões de 45 minutos cada, 
visando o treinamento das habilidades auditivas de fechamento auditivo, figura-
fundo para sons verbais e não verbais e ordenação temporal dos sons 
(aspectos de frequência e duração). Para verificar a eficácia do treinamento 
auditivo, todos os pacientes foram submetidos à avaliação comportamental e 
eletrofisiológica do processamento auditivo e foram solicitados a responder o 
questionário de auto-avaliação APHAB em duas oportunidades: antes e após o 
TA no grupo experimental e na avaliação inicial e final no grupo controle. A 
análise dos resultados não revelou diferenças significantes entre os canais 
auditivos tanto nas medidas de latência e amplitude do P300 como nos testes 
comportamentais do processamento auditivo. Na avaliação final verificou-se 
que o grupo experimental apresentou menor latência do componente P3, 
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melhor desempenho em todos os testes comportamentais do processamento 
auditivo e maior benefício nas situações de ruído avaliado pelo questionário 
APHAB do que o grupo controle. 
Megale et al (2010) verificaram a efetividade do TA em idosos novos 
usuários de próteses auditivas, quanto ao benefício no processo de adaptação. 
Foram selecionados 42 indivíduos, portadores de deficiência auditiva 
neurossensorial de grau leve a moderado, com idades entre 60 e 90 anos, 
novos usuários de próteses auditivas bilaterais, distribuídos em dois grupos: 
Grupo Experimental (GE) e Grupo Sham (GS) (indivíduos não quiseram ou não 
puderam participar). O GE foi submetido a um programa de treinamento 
auditivo em cabina acústica organizado em seis sessões. Ambos os grupos 
foram avaliados com os testes de Fala com Ruído, Escuta com Dígitos, e 
questionário de autoavaliação Abbreviated Profile of Hearing Aid Benefit 
(APHAB), em três momentos: sem próteses (primeira avaliação), quatro 
semanas (segunda avaliação), e oito semanas (terceira avaliação), após a 
adaptação das próteses. Houve diferença estatisticamente significante para os 
dois testes aplicados, e para o questionário APHAB na segunda e na terceira 
avaliações, nas subescalas: Facilidade de Comunicação, Reverberação e 
Ruído Ambiental. 
Marangoni (2012) verificou os efeitos de um programa de TA em 
indivíduos após traumatismo cranioencefálico (TCE) por meio de testes 
comportamentais e eletrofisiológicos. O estudo foi realizado com nove 
indivíduos audiologicamente normais com idades entre 20 e 37 anos que 
haviam sofrido TCE grave há em média 11 meses. As sessões do TA foram 
realizadas em oito sessões com duração de 45 minutos cada, organizadas em 
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ordem crescente de complexidade. Todos os sujeitos foram submetidos à 
avaliação comportamental e eletrofisiológica do PA pré e pós TA . Na análise 
qualitativa da avaliação eletrofisiológica, foi observado que 22% apresentaram 
alteração no PEATE pré TA, caracterizada por alteração de tronco encefálico 
baixo (11%) e por alteração difusa de tronco encefálico (11%). Pós TA, 11% 
apresentaram alteração neste potencial, passando de alteração difusa de 
tronco encefálico para alteração de tronco encefálico alto. Na análise 
quantitativa, observou-se que os indivíduos apresentaram melhora significativa 
das latências absolutas das ondas III e V, do intervalo interpico I-V e da 
amplitude da onda V pós TA. Já no P300, não foram encontradas diferenças 
significativas na análise quantitativa e verificou-se na análise qualitativa que 
33% apresentaram alteração pré TA caracterizadas por aumento de latência ou 
ausência do componente P3, enquanto que pós TA, 22% mantiveram-se 
alterados somente devido ao aumento da latência. Quanto à avaliação 
comportamental do PA, observou-se que 100% dos indivíduos que 
apresentavam alteração pré TA, 22% normalizaram a avaliação pós TA. Além 
disto, verificou-se melhora em todos os testes após o TA, sendo 
estatisticamente significante para MSNV (4 sons), SSW, TPD. Quanto aos 
processos gnósicos alterados, foi observada melhora após o TA, sendo 
significante para codificação (perda gradual de memória e integração) e 
organização. Ao final, foi possível concluir que indivíduos com lesão axonal 
difusa após sofrerem TCE grave, apresentaram frente ao TAF: diminuição das 
latências absolutas das ondas III e V e do intervalo interpico I-V, e aumento da 
amplitude da onda V no potencial evocado auditivo de tronco encefálico; e 
adequação das habilidades auditivas de figura-fundo para sons verbais, 
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ordenação e resolução temporal, evidenciadas na avaliação comportamental 
do PA. 
3- Questionários de auto-avaliação  
Cox, Alexander (1995) desenvolveram o questionário de autoavaliação 
Abbreviated Profile of Hearing Aid Benefit (APHAB), versão abreviada dos 
questionários PHAB e HAPI, com a finalidade de avaliar o benefício da 
amplificação em indivíduos portadores de deficiência auditiva. Este 
questionário inclui 24 itens, distribuídos em quatro subescalas: Facilidade de 
Comunicação (FC), Reverberação (RV), Ruído de Fundo (RF) e Sons 
Indesejáveis (SI). As três primeiras subescalas (FC, RV e RF) avaliam a 
inteligibilidade de fala dos indivíduos em diferentes situações do dia-a-dia, 
enquanto a quarta (D) quantifica suas reações negativas a sons ambientais. 
Após a elaboração do questionário APHAB, os autores aplicaram-no em 27 
indivíduos para avaliar sua eficácia e concluíram que o APHAB é de fácil 
aplicabilidade e válido como instrumento clínico. 
A utilização de questionários de auto-avaliação para todos os pacientes 
candidatos ao uso da amplificação foi enfatizada por Mueller, Hall (1996). Os 
mesmos relataram que por meio destes questionários há possibilidade de: 
conhecer e aprender mais sobre as desvantagens de comunicação; determinar 
se o paciente é realmente um candidato ao uso de prótese auditiva; comparar 
as respostas com e sem o uso da amplificação; comparar diferentes circuitos 
de aparelhos auditivos; monitorar o desempenho com e sem próteses auditivas 
ao longo do tempo; avaliar diferentes tipos de estratégias de adaptação; 
monitorar indiretamente o desempenho de diferentes serviços e profissionais. A 
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utilização do APHAB foi recomendada destacando que o mesmo apresenta 
fácil entendimento, interpretação e preenchimento. 
Os questionários APHAB e HHIE foram utilizados por Almeida (1998) 
para quantificar o benefício subjetivo proporcionado pela adaptação de 
próteses auditivas em indivíduos com perda auditiva de grau leve a 
moderadamente severo, divididos em dois grupos quanto à experiência com 
uso de amplificação. Verificou diferenças estatisticamente significantes entre as 
condições com e sem a prótese auditiva, indicando melhor desempenho com o 
uso da amplificação. Não verificou diferenças significantes entre os resultados 
médios obtidos em usuários experientes e inexperientes, demonstrando que a 
experiência prévia não foi fator determinante no benefício. 
Bortholuzzi (1999) comparou o desempenho de próteses auditivas com 
tecnologia analógica e digital em 16 indivíduos portadores de perda auditiva 
neurossensorial. Utilizou o questionário APHAB como procedimento subjetivo, 
tendo observado os seguintes índices médios com o uso dos aparelhos 
auditivos analógicos e digitais nas diferentes sub-escalas do APHAB: 
FC=21,13; RV=22,62; RA=22,50 e SI=25,44 e FC=19,38; RV=17,69; RA=22,69 
e SI=29,88, respectivamente. Houve diferenças estatisticamente significantes 
entre as condições sem e com o uso de amplificação e não houve diferenças 
entre próteses auditivas analógicas e digitais. 
Cox et al (1999), relataram influência significativa da variável sexo nas 
respostas do APHAB, sendo que os homens relataram mais dificuldades de 
comunicação no ruído do que mulheres e relataram também maior aversão aos 
sons após a amplificação. Os autores justificaram o fato pelos diferentes 
padrões de perda auditiva, sobretudo na audibilidade das altas frequências. 
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Para compensar a perda auditiva em altas frequências, é provável que os 
homens tenham sido adaptados com AASIs com ênfase em altas frequências, 
que provavelmente saturaram frente a ruídos ambientais e assim produziram 
mais distorção do que aqueles com menos ênfase em altas frequências. Estas 
considerações sugeriram que os efeitos da variável sexo nos escores do 
APHAB resultaram em diferenças sistemáticas na perda auditiva entre homens 
e mulheres. Foi encontrado um efeito significativo da idade na aversão aos 
sons da amplificação que indicou que os sujeitos mais velhos relataram menos 
reações desagradáveis à amplificação dos sons do que os mais jovens.  
Segundo Bentler, Kramer (2000) os questionários de auto-avaliação 
podem ser utilizados para avaliar o plano de intervenção e a efetividade da 
reabilitação. É possível medir a efetividade da amplificação em função da 
redução das inabilidades/incapacidades e desvantagens, áreas de 
concentração e satisfação. A existência de inúmeros questionários foi 
ressaltada e a escolha de um deles dependerá dos objetivos que nortearão sua 
utilização e das áreas específicas de comprometimento a serem investigadas. 
O clínico deve utilizar uma escala de auto-avaliação que permita a re-
administração após a implementação de alguma medida terapêutica, afirmaram 
Palmer, Mueller (2000). Os autores relataram que a necessidade de 
documentar os efeitos de qualquer tratamento de reabilitação vem tornando-se 
mais importante e estas escalas podem ser um instrumento poderoso para 
documentar a eficácia do tratamento, desde que escolhidas cuidadosamente. O 
questionário APHAB foi citado como um exemplo de escala de auto-avaliação 
que pode ser utilizada para avaliar os tipos de dificuldades de comunicação 
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que estão sendo experimentados pelo paciente e então pode ser utilizado 
como um pós-teste acerca do benefício da adaptação da prótese auditiva. 
De acordo com Weinstein (2000), o APHAB é uma escala de inabilidade 
e as respostas fornecidas indicam a frequência na qual os pacientes 
experimentam problemas auditivos nas situações apresentadas. As diferenças 
entre as respostas com e sem próteses auditivas em cada uma das sub-
escalas deste questionário serve como índice do benefício nas situações 
específicas de cada item. Para esta autora, a quantidade de benefício referido 
no campo da inabilidade nem sempre é suficiente para justificar a compra da 
prótese auditiva pelo deficiente auditivo. Diante disto, pode-se dizer que a 
satisfação não está diretamente relacionada com o benefício obtido com a 
prótese auditiva. 
Um grupo de autores estudou o reconhecimento de fala no silêncio, no 
ruído e na condição de fala comprimida em indivíduos usuários de próteses 
auditivas unilaterais também utilizaram um instrumento de auto-avaliação. Pela 
análise das respostas na escala empregada, puderam verificar que a prótese 
auditiva mostrou-se efetiva no contato de um para um ou em pequenos grupos, 
mas foi muito ruim no ruído, em ambientes adversos de escuta e em grandes 
eventos sociais (Welsh et al, 2000). 
De acordo com Bess et al. (2001), as escalas e questionários de auto-
avaliação permitem ao audiologista investigar a percepção do paciente e da 
família sobre as dificuldades de comunicação, monitorar seu progresso e 
localizar suas necessidades auditivas, extrapolando a bateria de testes 
padronizados. Estes instrumentos podem fornecer não somente um método 
objetivo para avaliar o progresso do paciente em um programa de reabilitação, 
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mas também fornecer informação ao profissional para orientação do deficiente 
auditivo e das outras pessoas importantes para ele. Além disso, as escalas de 
auto-avaliação fornecem medidas quantificáveis do benefício percebido pelo 
paciente. 
Chermak, Musiek (2002), escreveram sobre as variáveis que 
influenciariam a reavaliação do processamento auditivo após a realização de 
treinamento auditivo. Os autores afirmaram que a repetição dos testes da 
avaliação do PA pode ser menos indicativa de melhora e pode indicar um efeito 
da aprendizagem. Referiram que as escalas de desempenho e questionários 
de auto-avaliação também podem ser úteis para documentar a eficácia do 
treinamento auditivo. 
Segundo Lindley (2002), de forma geral, os instrumentos de auto-
avaliação contribuem para a avaliação do desempenho com prótese, já que 
não é possível simular as situações e dificuldades da vida cotidiana do paciente 
no laboratório. Estas escalas fornecem informações subjetivas não somente 
sobre a inteligibilidade da fala em diferentes ambientes e situações, mas 
também sobre loudness e qualidade sonora. Pode-se comparar as respostas 
dos pacientes com próteses auditivas em relação a indivíduos com audição 
normal. 
Almeida, Taguchi (2004) avaliaram, por meio da aplicação do 
questionário APHAB, o benefício derivado do uso do AASI em um grupo de 
novos usuários de amplificação. A amostra foi constituída por 15 indivíduos (11 
mulheres e 4 homens), com idades entre 32 a 80 anos, todos com perda 
auditiva bilateral, neurossensorial ou mista, de grau leve a moderadamente 
severo, sem experiência prévia com a amplificação. Do total, 13 indivíduos 
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faziam uso de amplificação monoaural e dois binaural, sendo um usuário de 
AASI retroauricular e 14 usuários de AASIs intra-aurais. O APHAB foi aplicado 
no dia da adaptação do AASI e após um período de aproximadamente quatro 
semanas. Encontraram diferenças estatisticamente significantes entre os 
resultados sem e com AASI nas subescalas FC, RV e RF, sendo os achados 
sem AASI significativamente maiores que com AASI. Na subescala SI, não 
foram encontradas diferenças estatisticamente significantes entre as 
condições, mostrando que os indivíduos reagiam da mesma forma aos sons 
ambientais com ou sem amplificação. Foram encontrados valores de benefício 
que apontaram para uma redução significativa da incapacidade com o uso do 
AASI em situações relativamente fáceis de escuta (FC), em ambientes 
reverberantes (RV) e na presença de ruído ambiental (RF). 
As necessidades individuais de cada paciente adulto devem ser 
avaliadas e consideradas ao longo do processo de intervenção por meio do 
acompanhamento e reavaliações periódicas. Desta forma, a avaliação subjetiva 
do benefício da amplificação com questionários de auto-avaliação pode auxiliar 
tanto na seleção como na validação dos resultados de uma adaptação e 
promover ao clínico um direcionamento do acompanhamento, por identificar 
áreas de dificuldades em situações específicas e diárias. Situações de 
dificuldades vivenciadas diariamente, na maioria das vezes, não são relatadas 
pelos pacientes no momento da seleção e verificação do desempenho do 
AASI; por esse motivo, uma seleção e indicação aparentemente perfeita podem 
falhar (Bucuvic, Iório, 2004). 
Nesta perspectiva, as mesmas autoras citadas acima, quantificaram e 
compararam as dificuldades auditivas e o benefício da amplificação em 
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indivíduos com perda auditiva adquirida, novos usuários de AASI. A amostra foi 
composta de 42 indivíduos, sendo 26 (61%) do sexo feminino, na faixa etária 
de 20 a 76 anos. Foi aplicado o questionário APHAB para avaliação do 
benefício, dois e seis meses pós-adaptação. Os pacientes mostraram grande 
dificuldade auditiva antes da adaptação do AASI nas situações de 
comunicação (FC, RV e RF). Após a adaptação, houve redução destas 
dificuldades aos dois e seis meses de uso do AASI e essa redução foi 
estatisticamente significante. O benefício subjetivo adquirido foi satisfatório 
após dois e seis meses de adaptação. 
Silman et al (2004) avaliaram o benefício, por meio da aplicação do 
questionário APHAB, em deficientes auditivos adultos, portadores de perda 
auditiva adquirida, com adaptação monoaural de AASI linear, um e três meses 
depois da adaptação. Considerando o benefício qualitativo, observaram que 
houve redução das dificuldades auditivas com o uso do AASI em ambientes 
relativamente favoráveis, ambientes reverberantes e ambientes com elevado 
nível de ruído, mas não encontraram benefício satisfatório na subescala D. Não 
observaram diferença estatisticamente significante entre o benefício medido 
pelo questionário APHAB em todas as subescalas, um e três meses após a 
adaptação dos AASIs. 
 
Tendo em vista a necessidade de amplificação para deficientes auditivos 
idosos e as dificuldades encontradas para a adaptação dos AASIs, Rosa et al 
(2006) caracterizaram a restrição de participação e o benefício do AASI em 15 
indivíduos idosos (oito mulheres) que se submeteram a um programa de 
treinamento auditivo. Todos os sujeitos da amostra utilizavam o AASI em 
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apenas uma orelha, sendo seis pacientes com adaptação de AASI do tipo 
retroauricular (três analógicos e três digitais) e nove do tipo intra-auricular 
(quatro analógicos e cinco digitais). No início do atendimento e depois de um 
mês de utilização do AASI aplicou-se ao grupo o questionário HHIE; já no final 
do programa, aplicou-se o APHAB. Observou-se que, no HHIE, 33% da 
amostra apesentou maior restrição de participação em função da perda auditiva 
que possuía. No APHAB, em relação à subescala RF, observou-se que 53% da 
amostra referiu dificuldades com esta habilidade quando estava sem AASI. 
Este percentual caiu para 13% quando estavam usando a amplificação. Em 
relação à dificuldade de compreensão da fala em ambiente silencioso (FC), 
observou-se que 49% dos indivíduos estudados referiram ter problemas para 
entender o que lhes era dito mesmo em ambiente silencioso ou em situações 
de fácil escuta quando estavam sem AASI. Quando usavam o mesmo, este 
número foi reduzido para 21%. Na subescala RV, observou-se que 66% da 
amostra referiu ter dificuldades para compreender a fala (sem o uso do AASI) e 
quando colocavam seus AASIs somente 33% dos entrevistados referiram que 
esta dificuldade persistia.  
Amorim, Almeida (2007) caracterizaram o benefício de curto prazo em 
16 indivíduos adultos, usuários inexperientes de AASIs. Todos os sujeitos eram 
portadores de perda auditiva bilateral simétrica neurossensorial ou mista de 
grau moderado a severo e os AASIs adaptados eram todos de tecnologia 
digital com amplificação não-linear (14 intra-aurais e dois retroauriculares). 
Para avaliar o benefício com os AASIs foram utilizadas medidas objetivas 
(ganho funcional) e subjetivas: os questionários Hearing Handicap Inventory for 
Elderly Screening Version (HHIE-S) ou Hearing Handicap Inventory for the 
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Adults Screening Version (HHIA-S) e o APHAB. Nesta pesquisa, a aplicação 
dos questionários ocorreu em três momentos distintos: antes da adaptação do 
AASI, depois de quatro e de 16/18 semanas de uso da amplificação. A partir da 
análise estatística realizada, observou-se que houve uma diferença 
estatisticamente significante nas condições sem e com AASIs em todas as 
frequências da audiometria de campo livre (ganho funcional). Esse resultado 
mostrou a ocorrência do benefício auditivo de curto prazo com o uso da 
amplificação. Na análise das medidas subjetivas do HHIA/E-S ficou evidente 
que, após o uso da amplificação por quatro semanas, a maioria dos indivíduos 
relatou diminuição das consequências sociais e emocionais da deficiência 
auditiva. A análise estatística do APHAB indicou que, na comparação entre o 
momento anterior e após quatro e 16/18 semanas, a diferença entre as médias 
das quatro subescalas foi estatisticamente significante. Após o uso de quatro e 
16/18 semanas de amplificação, foi observado que nas subescalas FC, RV e 
RF, a maioria dos indivíduos apresentou aumento significativo no benefício 
com o uso dos AASIs, ou seja, menor dificuldade nas diferentes situações de 
comunicação. Contudo, na escala SI foi observado aumento da média, o que 
indicaria uma redução significativa do benefício com o uso da amplificação. 
Desta forma, após quatro e 16/18 semanas de uso do AASI, os novos usuários 
vivenciaram aumento na aversão aos sons ambientais. Entretanto, na 
comparação entre os resultados obtidos após quatro semanas de uso dos 
AASIs com os resultados após 16/18 semanas de uso das mesmas não houve 
alteração significativa na resposta média entre os dois momentos nas 
subescalas FC, RV e RF. Portanto, com o uso mais prolongado do AASI não foi 
observado aumento significativo do benefício. Por meio da análise dos 
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resultados obtidos, os autores concluíram que houve diferenças 
estatisticamente significantes nas medidas objetivas e subjetivas após o uso 
dos AASIs, indicando benefício auditivo em curto prazo. Ao longo do tempo de 
uso da amplificação não ocorreu melhora significativa do benefício, sugerindo 
que o benefício não aumenta com o tempo. 
Costa et al (2007) avaliaram de forma subjetiva o benefício do uso dos 
AASIs digitais em 30 idosos, portadores de perda auditiva neurossensorial, 
adaptados com AASI digital bilateral, já em uso por um período mínimo de três 
meses e máximo de 24 meses. Para a verificação do benefício do uso de AASI 
foi utilizado o questionário APHAB e a restrição de participação foi verificada 
por meio do questionário de autoavaliação HHIE. Cerca de 74% das respostas 
revelaram benefício na subescala FC do APHAB com o uso do AASI, portanto, 
foi a subescala que revelou benefício com maior frequência. Assim sendo, o 
acompanhamento desses pacientes, seguido de orientações e treinamento 
mais direcionado para essa dificuldade, deveria ser encorajado para os 
profissionais. Entretanto, a subescala RV apresentou o benefício em menor 
frequência das respostas, 51,7%. Em relação à dificuldade para compreender a 
fala em ambientes ruidosos, subescala RF, verificou-se benefício com AASI. 
Na subescala SI foram encontrados índices elevados de relatos de desconforto 
com o AASI (46,2% das respostas dadas).  
Freitas, Costa (2007) compararam os resultados da adaptação de 
usuários com e sem queixas relacionadas às características da amplificação 
com questionários de auto-avaliação. O grupo de estudo ficou composto por 25 
usuários, 13 do sexo feminino, com idades entre 13 e 77 anos. Foram 
aplicados, em período pós-adaptação, dependendo da idade, os questionários 
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HHIE-S, HHIA e o  APHAB. Os indivíduos avaliados foram separados em dois 
grupos: Grupo 1 (G1) - Sem queixas relacionadas às características da 
amplificação (n=8) e Grupo 2 (G2) - Com queixas relacionadas às 
características da amplificação (n=15). Com o HHIE/A, ficou evidente que 
houve menor percepção da restrição de participação no grupo que não 
apresentou queixas relacionadas às características da amplificação. No 
questionário APHAB, os autores encontraram redução significativa da 
incapacidade auditiva com o uso dos AASIs em situações favoráveis de 
comunicação (FC), em ambientes reverberantes (RV) e na presença de ruído 
ambiental (RA) para ambos os grupos. Em situações negativas de percepção 
dos sons ambientais, o desempenho com o uso dos AASIs foi pior para ambos 
os grupos, confirmado pelos índices negativos de benefício na subescala SI. A 
análise dos resultados mostrou diferenças estatisticamente significantes entre 
os Grupos 1 e 2 apenas na subescala FC, tendo o Grupo 1 apresentado 
melhores resultados. 
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3 – MÉTODO 
 
O presente estudo foi desenvolvido nos Ambulatórios de 
Neuroaudiologia e Eletrofisiologia do Departamento de Fonoaudiologia da 
Universidade Federal de São Paulo – UNIFESP. 
O estudo teve início após a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
da Universidade Federal de São Paulo pelo protocolo número 0385/11 (Anexo 
1). Participaram da pesquisa somente os indivíduos previamente avisados 
sobre os objetivos e método do mesmo, e que autorizaram a utilização dos 
dados coletados, assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(Anexo 2). 
3.1- Casuística 
3.1.1- Critérios de Inclusão 
 Ter entre 15 e 59 anos; 
 Apresentar perda auditiva neurossensorial simétrica a partir de 
3000 Hz em ambas as orelhas; 
 Apresentar IPRF de no mínimo 72% acertos bilateralmente; 
 Não apresentar evidências de alterações neurológicas e/ou 
cognitivas. 
Os sujeitos envolvidos no estudo foram recrutados nos ambulatórios de 
Audiologia Clínica e Zumbido da UNIFESP. A princípio foram selecionados 21 
indivíduos, mas devido à falta de disponibilidade, números errados de telefone, 
a pesquisa foi realizada com sete sujeitos. 
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3.2 – Materiais 
Os materiais e equipamentos utilizados para a realização das avaliações 
e da reabilitação serão descritos a seguir: 
 Ficha de anamnese elaborada pela pesquisadora baseada na 
utilizada nos ambulatórios de Processamento Auditivo e 
Eletrofisiologia do curso de Fonoaudiologia da UNIFESP (Anexo 
3); 
 Otoscópio da marca Heine; 
 Audiômetros Modelos GSI 61 da marca Grason-Stadler e MA 41 
da marca Interacoustics; 
 Imitanciômetro Modelo AT 235h 
 Biologic Traveler; 
 CD Player da marca Toshiba; 
 CDs de avaliação do processamento auditivo. 
 
3.3- Procedimentos 
3.3.1- Informações sobre a pesquisa 
Todos os esclarecimentos referentes a pesquisa foram realizados nos 
ambulatórios de avaliação e reabilitação do Processamento Auditivo e de 
Eletrofisiologia da UNIFESP, antes da realização das avaliações e da 
reabilitação. As informações foram transmitidas verbalmente pela pesquisadora 
seguido do termos de consentimento livre e esclarecido, aprovado previamente 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UNIFESP. 
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3.3.2- Coleta da história clínica 
Foi realizada uma breve história clínica dos indivíduos para a obtenção 
de dados referentes a audição, baseada na ficha de anamnese elaborada pela 
pesquisadora (Anexo 3). 
 
3.3.3- Avaliações comportamentais e eletrofisiológicas do 
processamento auditivo 
Foi realizada, primeiramente, a inspeção visual do meato acústico 
externo, para verificar a existência de possíveis obstruções que 
impossibilitariam a realização dos demais procedimentos. Aqueles indivíduos 
que apresentaram excesso de cerúmen foram encaminhados para o Setor de 
Otorrinolaringologia do Hospital São Paulo, onde foi realizada a lavagem 
otológica. 
Os demais procedimentos realizados serão descritos a seguir. Vale 
ressaltar que as avaliações foram realizadas em duas sessões, sendo uma 
para a realização da avaliação audiológica básica (audiometria tonal, 
logoaudiometria e avaliação eletroacústica da audição) e comportamental do 
processamento auditivo e a outra para a avaliação eletrofisiológica e aplicação 
do questionário de auto-avaliação (APHAB). 
I.A – Audiometria Tonal: Foi realizada em cabina acústica com os 
fones supra-aurais TDH-39. A pesquisa dos limiares de audibilidade foi 
realizada nas frequências de 250 a 8000 Hz e os indivíduos foram instruídos a  
levantar a mão para todos os estímulos ouvidos, mesmo que em fraca 
intensidade. A frequência inicial do teste foi de 1000 Hz e posteriormente foram 
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obtidos os limiares de audibilidade nas frequências de 2000, 3000, 4000, 6000, 
8000, 500 e 250 Hz, nesta ordem.  
A técnica utilizada na obtenção dos limiares auditivos foi o método 
descendente-ascendente, a qual envolve os seguintes passos: a) o estímulo 
sonoro foi apresentado em um nível de intensidade facilmente percebido pelo 
examinando; b) a intensidade foi diminuída em intervalos de 10dB até que o 
estímulo se tornasse inaudível; c) a intensidade foi aumentada em intervalos de 
5dB até que o indivíduo percebesse novamente a presença do som. Foi 
considerado o limiar de audibilidade o menor nível de intensidade no qual o 
paciente respondeu a duas das quatro apresentações (50% das vezes), após a 
realização dos passos citados acima. 
I.B – Logoaudiometria: Foi pesquisado o Limiar de Reconhecimento de 
Fala (LRF) e o Índice Percentual de Reconhecimento de Fala (IPRF) 
apresentados por meio de fones supra-aurais modelo TDH-39 em cabina 
acústica. No LRF, os indivíduos foram instruídos a repetir as palavras 
trissílabas apresentadas à viva voz da forma como as entendessem. As 
palavras foram apresentadas inicialmente a 40 dBNS, considerando a média 
dos limiares das frequências de 500,1000 e 2000Hz e a cada palavra repetida 
corretamente a intensidade foi diminuída em 10 dB. No momento em que o 
paciente não repetiu corretamente, foram apresentados mais três vocábulos. 
Foi registrada a intensidade na qual o paciente repetiu pelo menos 50% das 
palavras corretamente (duas em quatro vocábulos). O IPRF também foi 
realizado na mesma intensidade, porém a mesma não foi diminuída. Foram 
apresentados vinte e cinco monossílabos e ao final a porcentagem de acertos 
foi computada. 
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II – Avaliação Eletroacústica da audição: Foi realizada a 
timpanometria e a pesquisa dos reflexos acústicos contralaterais nas 
frequências de 500, 1000, 2000, 4000 Hz, e os indivíduos foram orientados a 
permanecer quietos, sem se movimentar e/ou falar. Os mesmos foram 
acomodados em uma cadeira e o fone/sonda foi posicionado.  
Inicialmente, mediu-se o volume da orelha externa, introduzindo-se uma 
pressão +200 daPa no MAE e ajustando a agulha do equipamento a zero. Foi 
observado e anotado o valor obtido em mililitros (ml). Em seguida, a pressão foi 
reduzida até aquela encontrada no pico do timpanograma (pressão da OM). A 
agulha foi novamente ajustada para a leitura zero e o novo valor de admitância 
foi anotado. Tal medida correspondeu ao ponto de máxima admitância da 
membrana timpânica (posição neutra), no qual o valor obtido se referiu ao 
volume da OE acrescido do volume da OM. A diferença entre estes dois 
valores resultou no volume da OM. 
Para a pesquisa do reflexo acústico, o equipamento foi ajustado à 
pressão da OM (pico de máxima admitância), o oscilador de frequências para 
500 Hz e o atenuador para 80 dBNA. A partir disto, o sinal foi apresentado por 
aproximadamente 3 segundos. Quando o deslocamento da agulha não era 
obsevado, a intensidade do sinal era aumentada em 5 dB, a fim de pesquisar o 
nível mínimo de reflexo acústico. Foi considerado o nível mínimo do último, 
quando no momento em que o estímulo era oferecido, o deslocamento se 
mantinha e ao ser retirado a agulha retornava à marca inicial. A ausência de 
reflexo foi considerada caso a deflexão da agulha não ocorresse até 120 dBNA.  
O mesmo procedimento foi realizado nas frequências de 1,2 e 4 Khz. 
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III – Avaliação Comportamental do Processamento Auditivo: Os 
indivíduos foram acomodados em uma cadeira dentro da cabina acústica e os 
fones supra-aurais TDH-39 foram posicionados. Durante esta avaliação o 
paciente ouviu testes gravados em compact disc (CD) e foi solicitado a repetir 
palavras, apontar figuras ou imitar sons, dependendo do teste. Os 
procedimentos foram separados de acordo com o estímulo utilizado: sons não 
verbais e sons verbais. Alguns testes foram apresentados em campo livre 
(testes dióticos) e foram denominados de avaliação simplificada do 
processamento auditivo, a saber: teste de localização sonora e teste de 
memória para sons verbais e não verbais em sequência (Pereira, 1993; 
Pereira, Schochat, 1997). Alguns testes especiais fazem parte do livro 
Processamento Auditivo Central – Manual de Avaliação (Pereira, Schochat, 
1997), CD 1 e CD 2, com exceção do Teste de Padrão de Duração (Musiek, 
Pinheiro, 1987) e RGDT (Keith, 2000). Segue a descrição de cada 
procedimento: 
III. A – Teste de localização sonora em cinco direções (TLS) (Anexo 
4): Envolve a habilidade auditiva de localização e é realizado por meio da 
apresentação de um som instrumental (guizo) em cinco direções: à direita, à 
esquerda, acima, atrás e a frente, sempre tendo como referencial a cabeça do 
paciente. O instrumento foi percutido evitando-se fornecer pista visual e o 
paciente foi instruído a apontar o local de origem do som.  
III. B – Teste de memória para sons verbais em sequência (TMSV) 
(Anexo 4): Envolve a habilidade auditiva de ordenação temporal e sua 
apresentação consiste em quatro sílabas: PA, TA, CA, FA em três sequências 
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diferentes, sendo apresentada uma de cada vez, sem pista visual. O paciente 
foi instruído a repetir a sequência de sílabas na mesma ordem em que a 
escutasse.  
III. C – Teste de memória para sons não verbais em sequência 
(TMSNV) (Anexo 4): Envolve a habilidade auditiva de ordenação temporal e 
sua apresentação consiste em quatro sons instrumentais diferentes: sino, 
agogô, guizo e coco. Inicialmente, os instrumentos e seus respectivos sons 
foram apresentados ao paciente e, em seguida, foi instruído a ouvir a 
sequência dos sons e a apontar os instrumentos dispostos a sua frente, um a 
um, na sequência em que foram tocados. Foi solicitado então, que o paciente 
fechasse os olhos e uma sequência de quatro sons foi apresentada. Em 
seguida, o paciente abriu os olhos e apontou a sequência ouvida. Este 
procedimento foi repetido por três vezes, sempre com a modificação da ordem 
de apresentação dos instrumentos.  
III. D - Índice de reconhecimento de fala não sensibilizado (IPRF com 
gravação) e Teste de Fala com Ruído (TFR) (Anexo 5): Envolve a habilidade 
auditiva de fechamento auditivo, sendo que os dois testes ocorrem a 40 dBNS 
– a partir da média dos limiares das frequências de 500, 1000 e 2000 Hz. O 
índice percentual de reconhecimento de fala (IPRF) foi obtido por meio de 
gravação (CD 1 – faixa 2), contendo uma lista de 25 palavras monossilábicas 
(Pen, Mangabeira-Albernaz, 1973), organizadas em duas listas diferentes (D1, 
D2). 
O teste de reconhecimento de fala na presença de ruído foi realizado a 
partir da apresentação das listas D3 e D4, as orelhas direita e esquerda, 
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respectivamente. Este teste envolveu a apresentação dos estímulos a serem 
repetidos pelo paciente na presença de ruído ipsilateral na relação fala-ruído 
+5. Neste estudo, foi utilizado o ruído do tipo speech noise com efetividade 0. 
Desta forma, se a intensidade de apresentação dos monossílabos era de, por 
exemplo, 65 dBNA, o ruído foi apresentado a 60 dBNA. 
Em ambos os testes, o paciente foi solicitado a repetir a palavra conforme 
a entendesse e na etapa com ruído foi solicitado a ignorar a presença do 
mesmo. As respostas foram anotadas em protocolo específico e no caso de 
erro por substituição, a palavra emitida pelo paciente foi escrita pelo 
examinador. 
III. E - Teste de Identificação de Sentenças Sintéticas PSI/SSI (Anexo 
6): Envolve a habilidade auditiva de figura-fundo e foi realizado a 40 dBNS (a 
partir da média das frequências de 500, 1000 e 2000 Hz)  com a finalidade de 
avaliar a habilidade de figura-fundo para sons verbais (frases) em duas etapas: 
em escuta dicótica e monótica. Em ambas as etapas, o paciente foi instruído a 
apontar a frase ou a figura que representasse a frase ouvida e a ignorar a 
presença da mensagem competitiva. 
A etapa de escuta dicótica – mensagem em uma orelha e mensagem 
competitiva na orelha oposta – foi realizada nas relações sinal-ruído 0 e –40. 
Na relação 0 foram apresentados cinco estímulos (frases) e na relação –40 
foram apresentados 10 estímulos (frases) em cada orelha. As respostas do 
paciente foram registradas em porcentagem de acertos. Na etapa de escuta 
monótica, tanto a mensagem como a mensagem competitiva foram 
44 
 
apresentadas na mesma orelha. Nesta etapa, foram apresentadas 10 frases 
para as relações sinal-ruído 0 e –10 em cada orelha.  
III. F - Teste SSW em Português (SSW) (Anexo 7): Envolve a habilidade 
auditiva de figura-fundo e foi realizado a 50 dBNS (média de 500, 1000 e 2000 
Hz). O teste SSW é composto por 40 itens numerados de 1 a 40, e cada item 
formado por quatro dissílabos paroxítonos, totalizando 160 vocábulos. O teste 
visa o reconhecimento de sons verbais em escuta dicótica. O paciente ouviu os 
itens apresentados em condições competitivas, ou seja, parcialmente 
sobrepostos, e em condições não competitivas, ou seja, isoladamente. O 
paciente foi instruído a repetir as palavras na mesma ordem de apresentação.  
Na análise quantitativa, cada vocábulo de cada item foi analisado 
separadamente como corretamente identificado ou não e computado para 
compor o número de erros em oito colunas denominadas de a, b, c, d, e, f, g, h. 
Cada uma dessas colunas correspondeu a uma situação do teste quanto à 
orelha estimulada. As colunas [a] e [h], por exemplo, correspondem ao total de 
erros de identificação de palavras apresentadas na situação não competitiva e 
na orelha direita. Como erro, foram considerados: omissão ou substituição da 
palavra. Para computação da porcentagem de acertos foram consideradas as 
condições competitivas da OD e da OE. 
Já a análise dos aspectos qualitativos envolveu a ocorrência das 
tendências de erros significantes, tais como: inversões (as palavras de um item 
foram repetidas fora de ordem), efeito de ordem (maior número de erros nas 
duas primeiras palavras [efeito alto-baixo] ou nas duas últimas [efeito baixo-
alto]), efeito auditivo (maior número de erros quando o teste inicia-se pela 
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orelha direita [efeito alto-baixo] ou pela orelha esquerda [efeito baixo-alto]) e 
padrão de respostas tipo A (pico de erros na coluna B ou F). 
III. G - Teste de Reconhecimento de Padrão de Duração (Anexo 8): 
Envolve a habilidade auditiva de aspectos temporais e foi realizado a 50 dBNS 
em campo livre. Este teste visa a discriminação da duração dos sons. Foram 
apresentadas sequências com três tons puros variando em duração, sendo o 
longo (L) com duração de 500 ms e o curto (C) com duração de 250ms 
organizados em seis possíveis sequências: LCC,LLC,CCL,CLL,CLC,LCL. O 
paciente foi solicitado a nomear a sequência ouvida.  
III. H - Teste Dicótico Consoante-Vogal (Anexo 9): Envolve a 
habilidade auditiva de figura-fundo e foi realizado a 50 dBNS (média de 500, 
1000, 2000 e 4000 Hz). Os estímulos eram diferentes sílabas (pa, ta, ca, ba, 
da, ga), apresentadas simultaneamente, uma em cada orelha, sendo que a 
resposta esperada era a repetição oral de quaisquer uma das sílabas ouvidas, 
caracterizando a etapa de atenção livre. Este teste possibilitou verificar se o 
indivíduo possuía assimetria perceptual para estímulos linguísticos avaliados 
por meio da atenção livre.  
III. I - Teste de detecção de Gap (RGDT) (Anexo 10): Envolve a 
habilidade de resolução temporal e foi realizado a 50 dBNS (média de 500, 
1000, 2000 e 4000 Hz). Foram apresentados pares de cliques com a duração 
de 7ms com objetivo de determinar o menor intervalo de tempo (Gap), em 
milissegundos, que o indivíduo identificava a presença de dois sons. Os 
estímulos foram apresentados em uma variação aleatória dos intervalos de 
tempo interestímulos, variando de 0 a 40 ms, nas frequências de 500, 1000, 
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2000 e 4000 Hz e os pacientes foram instruídos a verbalizar se tinham um ou 
dois apitos, ou então a sinalizar com os dedos se tinham ouvido um ou dois 
sons.  
Após a avaliação comportamental do processamento auditivo os 
indivíduos foram submetidos à avaliação eletrofisiológica, incluindo o Potencial 
Evocado Auditivo de Curta (PEATE) e de Longa Latência (P300). 
 
IV - Potenciais Evocados Auditivos 
Em ambos os potenciais evocados auditivos realizados neste estudo a 
preparação para os procedimentos foi a mesma. Os exames foram realizados 
em uma sala silenciosa em ambiente semi-escuro. Os indivíduos foram 
orientados a se manter quietos e relaxados durante todo o exame do PEATE e 
em vigília no PEALL (P300). 
Antes da pesquisa dos potencias evocados auditivos o indivíduo foi 
questionado quanto ao uso de medicamentos nas 24 horas anteriores ao 
exame, à realização de atividades físicas ou mentais extenuantes, ao 
tabagismo e/ou ingestão de estimulantes tais como chá, café ou chocolate. 
Caso o paciente tivesse feito o uso de alguma destas substâncias a avaliação 
eletrofisiológica foi remarcada, uma vez que podem interferir na captação do 
PEALL. A pele, vértex craniano e lóbulos das orelhas foram limpos, utilizando 
pasta abrasiva (Ten20) e gaze. Os eletrodos de superfície foram fixados com 
pasta eletrolítica (Ten20) e fita adesiva micropore na fronte (Fpz= eletrodo 
terra), no vértex craniano (Cz= eletrodo ativo), e nos lóbulos das orelhas 
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(eletrodos de referência: A1= orelha esquerda e A2 =orelha direita), segundo o 
padrão do sistema internacional 10-20.  
Para dar início aos exames, a impedância elétrica total deveria ser 
menor ou igual a 5 Kohms e a impedância intereletrodos deveria ser menor do 
que 2 Kohms. 
 
IV. A - Potencial Evocado Auditivo de Curta Latência (PEATE) 
O indivíduo foi orientado a manter-se imóvel, com os olhos fechados e o 
mais relaxado possível. 
No PEATE, o estímulo acústico utilizado foi o clique de polaridade 
rarefeita, apresentado monoauralmente a 80 dBNA, sendo empregado um total 
de 2000 estímulos em duas gravações a fim de garantir a reprodutibilidade dos 
traçados. Os eletrodos foram posicionados na fronte (terra) e nos lóbulos direito 
(A2) e esquerdo (A1) segundo Jasper (1958). Foram analisadas as latências 
absolutas das ondas I, III, V, e dos interpicos I-III, III-V,I-V.  
 
IV. B - Potencial Evocado Auditivo de Longa Latência (PEALL-P300) 
O paciente foi orientado a permanecer deitado, imóvel, com os olhos 
fechados e a evitar a movimentação ocular. Além disso, deveria prestar 
atenção aos estímulos diferentes (estímulo raro) que apareciam, 
aleatoriamente, numa sequência de estímulos iguais (estímulo frequente). 
Cada participante foi solicitado a contar mentalmente os estímulos raros. 
Antes de iniciar o registro, foi realizado um breve treinamento para 
garantir a compreensão do procedimento. 
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Os estímulos foram apresentados por meio de fones de inserção ER-3A 
e a intensidade de apresentação dos estímulos foi de 80 dBNA, com 
apresentação binaural. 
A frequência do estímulo frequente foi 1000 Hz e a do estímulo raro 
2000 Hz com probabilidade de 80% e 20% de aparecimento, respectivamente, 
apresentados em um paradigma do tipo raro-frequente (odd-ball),  
Os artefatos foram controlados durante a realização do exame para que 
os mesmos não interferissem na entrada do estímulo e consequentemente no 
registro das respostas. 
As latências foram marcadas no ponto de máxima amplitude da onda 
(maior pico). As amplitudes foram marcadas do pico da onda até a linha de 
base. A subtração do traçado raro pelo frequente deu origem a uma forma de 
onda na qual foram marcadas a latência e a amplitude do componente P3.  
Todos os procedimentos citados anteriormente (avaliação 
comportamental do processamento auditivo, PEATE e P300) foram realizados 
em duas sessões com duração entre sessenta e noventa minutos cada.  
V- Questionário de Auto-Avaliação APHAB 
Antes e após o TAF os indivíduos responderam ao questionário APHAB 
(sigla em inglês para Abbreviated Profile of Hearing Aid Benefit) (Anexo 11). 
 O APHAB é um questionário de auto-avaliação, utilizado para quantificar 
a incapacidade associada à perda auditiva e sua redução ou não após o uso da 
amplificação. Neste estudo, como não houve a utilização de próteses auditivas, 
o APHAB foi aplicado antes e após o treinamento auditivo, com o objetivo de 
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avaliar subjetivamente o benefício do treinamento auditivo, computando-se a 
diferença antes e após o mesmo. 
 O questionário é constituído de 24 itens, distribuídos em quatro 
subescalas, a saber: Facilidade de Comunicação (FC), Reverberação (RV) e 
Ruído Ambiental (RA), designadas a avaliar a compreensão da fala em 
diversas situações de vida diária, e ainda Aversão a Sons (AS), a qual 
quantifica as reações negativas aos sons ambientais. Os usuários foram 
instruídos a responder o item de cada subescala, selecionando a resposta 
dentre uma escala contínua de sete pontos (A, B, C, D, E, F, G), devendo esta 
indicar o quão frequentemente cada afirmação fosse verdadeira. Cada opção 
de resposta estava associada a um termo descritivo e a um percentual, a 
saber: A "sempre" (99%), B "quase sempre" (87%), C "geralmente" (75%), D 
"metade das vezes" (50%), E "às vezes" (25%), F "raramente" (12%) e G 
"nunca" (1%). 
As primeiras perguntas do questionário foram aplicadas pela examinadora 
e as seguintes, quando possível, foram respondidas pelo indivíduo sob sua 
supervisão. Naqueles sujeitos em que se percebeu algum tipo de dificuldade, 
seja ao nível de compreensão ou na decodificação da linguagem escrita, todas 
as questões foram aplicadas oralmente pela examinadora. 
3.3.4 - Critérios para análise de resultados 
Na audiometria tonal foram considerados normais limiares de até 25 
dBNA nas frequências de 250 à 8000 Hz. 
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No LRF foi considerado compatível com a audiometria tonal quando o 
paciente que obteve limiares iguais, 5 dB ou 10 dB acima da média tritonal 
(500, 1000 e 2000Hz). Já no IPRF, o mínimo 88% de acertos indicava a 
normalidade do teste. 
Para indivíduos com função de orelha média normal (curva do tipo A), o 
pico de máxima admitância ficou ao redor da pressão de ar de 0 daPa, cuja 
variação não excedeu a -100 daPa (Jerger, 1970).  
Para sujeitos com a audição normal, o reflexo acústico foi produzido 
estimulando-se a orelha testada com tons puros, entre 70 e 100 dB acima do 
limiar tonal (Metz, 1952). 
No teste de localização sonora, foi considerada normal a ocorrência de 
quatro ou cinco acertos nas cinco direções pesquisadas (Pereira, 1993, Pereira 
2004). 
O critério de normalidade para os testes de memória para sons verbais e 
não verbais em sequência foi o acerto de duas ou mais das sequências 
pesquisadas (Pereira, 1993, Pereira, 2004). 
No IPRF, o critério de normalidade foi de no mínimo de 88% de acertos 
em ambas as orelhas. Já para o teste de fala com ruído (TFR) o limite de 
normalidade estabelecido foi de no mínimo 72% de acertos e diferença menor 
que 20% em relação ao IPRF. 
O critério de normalidade no PSI/SSI para a relação sinal-ruído 0 e -40 
com mensagem contralateral foi de no mínimo 90%. Na relação sinal-ruído 0 
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com mensagem ipsilateral o critério de normalidade foi de 80% e na relação 
sinal-ruído -10 o critério de normalidade foi de 70% 
Na análise quantitativa, o critério de normalidade foi considerado a 
porcentagem de acertos de no mínimo 90% acertos nas duas orelhas, nas 
condições competitivas do teste SSW. Na análise qualitativa, o indivíduo 
poderia ter no máximo uma inversão e três padrões de resposta tipo A. No 
efeito auditivo o total de erros deveria estar entre -4 e +4 e no efeito de ordem 
de -3 a +3. 
No TPD o critério de normalidade foi de 83% de acertos, no mínimo. 
No TDCV (etapa de atenção livre) o critério de normalidade foi de no 
mínimo dezenove acertos, ter vantagem da orelha direita (intimamente 
associada à dominância hemisférica esquerda em indivíduos destros) e ter no 
máximo cinco erros.  
Limiares de detecção de Gap com respostas de até 10 milissegundos 
(ms), por frequência, foram considerados normais no teste RGDT. 
No quadro 1 estão resumidos os valores de normalidade da avaliação 
comportamental do processamento auditivo utilizados neste estudo: 
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Quadro 1: Critérios de normalidade dos testes comportamentais do PA proposto por Pereira 
(1997, 2004)  
Teste Tarefa 
Auditiva 
Mecanismo 
Fisiológico (MF) 
Habilidade Auditiva 
(HÁ) 
Processo 
Gnósico 
Valores de 
Normalidade 
TLS Diótica MF:Discriminação da 
direção da fonte 
sonora 
HA:Localização 
Decodificação 4/5 acertos 
TMSV Diótica MF:Discriminação de 
sons verbais em 
sequência 
HA:Ordenação 
Temporal 
Organização 2/3 acertos 
TMSNV Diótica MF:Discriminação de 
sons não verbais em 
sequência 
HA:Ordenação 
Temporal 
Organização 2/3 acertos 
TFRB Monótica 
(F/R=+5) 
MF:Discriminação de 
sons fisicamente 
distorcidos em escuta 
monótica 
HA:Fechamento 
auditivo 
Decodificação >=70% e IPRF-
FRB <20% 
SSI-MCI Monótica MF:Discriminação de 
sons sobrepostos em 
escuta monótica 
HA:Figura-fundo para 
frases 
Codificação MCI (0)>=80% 
MCI (-
10)>=70% 
SSI-MCC Dicótica MF:Discriminação de 
sons sobrepostos em 
escuta dicótica 
HA:Figura-fundo para 
frases 
Codificação MCC 
(0)>=100% 
MCC(-
40)>=90% 
SSW Dicótica MF:Discriminação de 
sons verbais de baixa 
Decodificação >=90% 
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previsibilidade em 
escuta 
dicótica/Discriminação 
de sons erbais em 
sequência 
HA:Figura-fundo para 
palavras/ ordenação 
temporal 
Codificação 
Organização 
Inversões<=1 
EA:[-4 +4] 
EO:[-3 +3] 
Tipo A: <=3 
TDCV – 
Atenção Livre 
Dicótica MF:Discriminação de 
sons sobrepostos em 
escuta dicótica 
HA:Figura-fundo  
Decodificação Destros: 
>=19 acertos 
(OD>OE) 
TPD (Musiek) Diótico MF:Discriminação de 
padrões sonorors 
HA:Ordenação 
temporal 
Não-verbal >=83%(25 
acertos) 
RGDT Diótico MF:Processamento 
temporal 
HA:Resolução 
temporal 
Decodificação Média <=10ms 
 
Legenda: OD: orelha direita; OE: orelha esquerda; MF: Mecanismo Fisiológico; HÁ: Habilidade 
Auditiva; TLS: teste de localização sonora; TMSV: teste de memória sequencial verbal; 
TMSNV: teste de memória sequencial não verbal; TFRB: teste de fala com ruído branco; SSI 
(MCI/MCC): identificação de sentenças sintéticas (mensagem competitiva ipsilateral/ 
mensagem competitiva contralateral); SSW: teste dicótico de dissílabos alternados; TPD: teste 
padrão de duração; TDCV: teste dicótico consoante vogal; RGDT: teste de fusão auditiva 
randomizado. 
No quadro 2 encontram-se os valores de normalidade das latências 
absolutas das ondas I, III e V e intervalos interpicos (intensidade, latência, 
desvio padrão) do PEATE utilizados neste estudo, segundo sugerido pelo 
fabricante do equipamento: 
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Quadro 2. Critérios de normalidade das ondas I, III e V e intervalos interpicos I-III, III-V e I-V 
para indivíduos maiores do que três anos segundo o manual do equipamento. 
Ondas e Intervalos Interpicos Intensidade  
(dBNA) 
Latência  
(ms) 
Desvio Padrão 
I 80 1.54 
 
0.11 
III 80 
 
3.69 
 
0.10 
 
V 80 
 
5.54 
 
0.19 
 
I-III 80 
 
2.14 0.23 
III-V 80 
 
1.86 
 
0.14 
 
I-V 80 4.00 0.20 
 
  
Para o P300 foram considerados os critérios estabelecidos por 
McPherson (1996), para cada faixa etária, conforme o quadro 3. 
 
Quadro 3. Padrão de normalidade dos valores de latência da onda P300, para cada faixa 
etária, proposto por McPherson (1996). 
Faixa Etária Latência da onda P300 
17 a 30 anos 225 a 365 milissegundos 
30 a 50 anos 290 a 380 milissegundos 
50 a 70 anos 350 a 427 milissegundos 
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Em ambos os testes as alterações foram classificadas em normal e 
alterado, sendo que a precocidade não foi considerada como alteração. Nos 
casos de ausência de resposta os valores de amplitude foram zerados e os de 
latência foram considerados acima do segundo desvio padrão. 
VII - Programa de Treinamento Auditivo Formal em Cabina Acústica 
Os indivíduos selecionados foram submetidos a um programa de 
treinamento auditivo formal e tiveram os resultados da avaliação 
comportamental e eletrofisiológica comparadas antes e após o treinamento 
auditivo.  
O programa de treinamento auditivo formal (TAF) proposto neste estudo, 
contou com oito sessões, com duração de 45 minutos cada, realizadas de uma 
a duas vezes por semana, definidas de acordo com a disponibilidade de cada 
indivíduo. 
As sessões foram organizadas em ordem crescente de complexidade, 
assim como as atividades em cada sessão, de modo a promover uma 
estimulação intensa e atividades que desafiassem o sistema auditivo. Para 
isso, a relação sinal-ruído foi variada de positiva (mais fácil) para negativa 
(mais difícil). Procurou-se selecionar testes distintos dos utilizados nas sessões 
de avaliação e reavaliação. 
As sessões incluíram o treinamento dos aspectos de intensidade, 
frequência e duração dos sons em campo livre, das habilidades auditivas de 
figura-fundo para sons verbais (frases e dígitos) e sons não verbais em escuta 
dicótica e de fechamento auditivo sob fones auriculares.  
O paciente foi solicitado a apontar frases, dígitos, reproduzir padrões 
sonoros (humming) e a repetir estímulos verbalmente. 
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As orelhas direita e esquerda foram treinadas separadamente. Desta forma, 
em uma sessão de treinamento cujo objetivo era treinar a orelha direita, os 
sons apresentados a esquerda deveriam ser ignorados pelo paciente e vice-
versa. Em relação ao nível de intensidade, a orelha sob treinamento tinha sua 
intensidade fixada, enquanto a intensidade de apresentação na orelha 
contralateral era progressivamente maior, provocando uma modificação na 
relação sinal-ruído de positiva para negativa.  Nas tarefas envolvendo 
estímulos verbais, o treinamento iniciou-se pela orelha direita e nas tarefas com 
estímulos não verbais a orelha esquerda foi a primeira a ser treinada. 
Para treinar a habilidade de figura-fundo para sons verbais (frases e dígitos) 
e sons não verbais, ao ser solicitado a apontar frases, dígitos ou figuras que 
representassem o som não verbal apresentado em uma sessão de treinamento 
envolvendo a orelha direita, o paciente o fez inicialmente com a mão direita, 
após um número determinado de estímulos foi solicitado a apontar com ambas 
as mãos e finalmente com a mão esquerda. Da mesma forma, no caso do 
treinamento da orelha esquerda, iniciou apontando com a mão esquerda, 
depois com ambas as mãos e finalmente com a mão direita. 
Ao final de cada sessão, houve uma discussão sobre o desempenho do 
paciente, buscando reforçar os pontos positivos e estimular o paciente a tentar 
superar-se na sessão seguinte. Da mesma forma, antes do início das sessões, 
o paciente foi questionado sobre benefícios e/ou modificações percebidas ao 
longo do programa. 
O cronograma das sessões de treinamento auditivo bem como as atividades 
propostas em cada uma delas segue abaixo (Anexo 12): 
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1ª Sessão - Figura-fundo para sons verbais (frases) – Teste PSI/SSI – 
Orelha Direita e Orelha Esquerda.  
Os estímulos do teste PSI/SSI foram utilizados para o treino de figura-
fundo para frases. Para isso, os mesmos foram apresentados inicialmente sem 
competição. Na etapa dicótica, foram utilizadas as relações sinal-ruído 0 e –40 
e na etapa monótica utilizou-se as relações sinal-ruído +20, +10, 0, -10, -15 -
20. Em cada relação sinal-ruído o paciente apontou 15 estímulos, sendo 5 com 
uma mão, 5 com ambas as mãos e 5 com a mão oposta, dependendo da 
orelha sob treinamento. Na relação sinal-ruído – 20, o paciente apontou 30 
estímulos, 10 em cada tipo de resposta motora.  
2a Sessão: Figura-fundo para sons verbais (dígitos) – Teste Dicótico de 
Dígitos – Orelha Direita. Figura-fundo para sons não verbais – Teste 
Dicótico Não Verbal – Orelha Esquerda e Direita. 
Os estímulos do teste dicótico de dígitos foram utilizados para o treino 
desta habilidade auditiva. Os dígitos contidos neste teste foram reproduzidos 
em um cartaz para que o paciente pudesse apontá-los. Para isso, os mesmos 
foram apresentados inicialmente sem competição e na etapa dicótica foram 
utilizadas as relações sinal-ruído +20, +10, 0, -10, -20. Em cada relação sinal-
ruído, o paciente apontou 15 estímulos, sendo 5 com uma mão, 5 com ambas 
as mãos e 5 com a mão oposta, dependendo da orelha sob treinamento. Na 
relação sinal-ruído – 20, o paciente apontou 30 estímulos, 10 em cada tipo de 
resposta motora. Assim sendo, no momento do treinamento da orelha direita, 
se a sequência 4,5 (orelha direita) 7,9 (orelha esquerda) fosse a apresentada, o 
paciente deveria apontar os dígitos ouvidos à orelha direita (4,5) e ignorar os 
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estímulos ouvidos na orelha oposta (7,9). Em caso de erro, a avaliadora 
permitiu duas repetições por item no máximo. 
Já o Teste Dicótico Não Verbal, foi utilizado para o treinamento da 
habilidade auditiva de figura-fundo para sons não verbais. Os estímulos do 
teste consistem em sons onomatopaicos e sons ambientais (cachorro latindo, 
gato miando, galo cantando, porta batendo, trovão e sino de igreja tocando) 
representados em desenhos, os quais mostram o contexto e não o objeto 
sonoro em si. 
As relações sinal-ruído utilizadas nesta atividade, além da apresentação 
dos estímulos sem competição, foram: +10, 0, -20 e –40. Em cada relação, 
solicitou-se ao paciente apontar 12 estímulos, sendo 4 em cada tipo de 
resposta motora esperada (uma mão, ambas, mão oposta). 
3a Sessão: Figura-fundo para sons verbais (dígitos) – Teste Dicótico de 
Dígitos – Orelha Esquerda. Integração Binaural - Teste Dicótico de Dígitos 
e Teste Dicótico Não verbal. 
Após o treinamento das orelha esquerda com o teste dicótico de dígitos, 
o paciente foi solicitado a identificar os estímulos apresentados em cada canal 
auditivo na mesma intensidade, visando o treinamento da habilidade de 
integração binaural, ou seja, o paciente deveria identificar todos os dígitos 
ouvidos e atribuí-los a cada canal auditivo. 
Após o treinamento das duas orelhas com o teste dicótico não verbal, o 
paciente foi solicitado a identificar os estímulos apresentados em cada canal 
auditivo na mesma intensidade, visando treinar a integração binaural. 
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4a Sessão: Aspecto de duração e intensidade dos sons - Teste de Padrão 
de Duração 
Para o treino do mecanismo fisiológico de ordenação temporal dos sons 
(aspectos de duração, intensidade e frequência) foram destinadas três sessões 
de treinamento auditivo. Inicialmente, o paciente foi conscientizado das 
diferenças de duração, intensidade e frequência utilizando estímulos 
discrepantes apresentados via audiômetro em campo livre.  
No treino dos aspectos de intensidade, utilizou-se inicialmente sequência 
de dois tons e posteriormente sequência com três tons envolvendo 
intensidades distintas, apresentadas manualmente pelo pesquisador por meio 
do audiômetro (30 e 70 dB - 20 e 50 dB - 20 e 30 dB), em que o indivíduo 
deveria classificar entre forte e fraco. 
Em seguida, o SISI, teste de discriminação de intensidade, foi realizado 
em 500, 1000, 2000 e 4000 Hz em ambas as orelhas. Neste teste, o 
equipamento mantém uma intensidade fixa, e em alguns momentos, ocorre o 
acréscimo de intensidade em 5, 2 e 1dB (este último em apenas alguns 
pacientes) nas diferentes frequências citadas anteriormente, e logo a 
intensidade inicial volta a ser emitida. Foi solicitado ao paciente levantar a mão 
quando ele percebesse estas variações. 
5a e 6a Sessão: Aspecto de duração e frequência dos sons – Teste de 
Padrão de Duração e de Frequência 
Nesta atividade, utilizou-se inicialmente sequência de dois tons e 
posteriormente sequência com três tons no audiômetro (curto/longo e 
fino/grosso). Especificamente em relação à discriminação de padrões de 
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frequência, foram utilizadas escalas de tons puros, as quais o paciente deveria 
identificar como ascendentes ou descendentes.  
Para tornar a tarefa mais complexa, foi utilizado os Testes de Padrão de 
Duração e Frequência propostos por Taborga-Lizarro (1999), os quais 
envolvem tom musical (flauta) variando em duração e frequência, 
respectivamente. O paciente foi solicitado a nomear e a fazer a imitação 
(humming) destes estímulos apresentados em sequências de três e quatro 
sons.  
Finalmente, foram utilizados os Testes de Reconhecimento de Padrão 
de Duração e Frequência com tons puros (Musiek, Pinheiro 1987; Corazza, 
1998), os quais representam a tarefa mais complexa envolvendo processos 
temporais em nossa rotina clínica. Com estes estímulos, o paciente foi 
solicitado a inicialmente apontar a sequência ouvida (por exemplo, 
longo/curto/longo ou grave/grave/agudo), a realizar a imitação da sequência 
ouvida (humming) e posteriormente nomear o padrão sonoro, seguindo desta 
forma, uma ordem crescente de complexidade de resposta. Em cada uma 
destas atividades, foram apresentadas 30 sequências, exceto na resposta de 
nomeação a qual envolveu a apresentação de 60 estímulos. As atividades de 
apontar, imitar e nomear a sequência ouvida foram realizadas em campo livre 
numa intensidade referida como confortável para o paciente.  
Além disso, a examinadora realizou treinamento destes aspectos fora da 
cabina, utilizando apito para o treino de duração e teclado para o treino de 
frequência.   
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Nestas atividades, foram utilizadas tanto a nomeação como a imitação 
(humming) dos padrões sonoros, realizadas ora pela avaliadora, ora pelo 
paciente. 
7a Sessão: Fechamento auditivo – Fala com Ruído com Frases – Orelhas 
Direita e Esquerda. 
O treinamento dos aspectos de fechamento auditivo foi realizado por 
meio da repetição de frases na presença de ruído competitivo (speech noise) 
ipsilateral em nível crescente de intensidade (relação sinal-ruído positiva para 
negativa). As frases utilizadas para este treinamento foram extraídas do 
material elaborado por Costa (1998) no CD Lista de Sentenças em Português, 
tendo sido utilizadas as relações sinal-ruído +25, +15, +10 e +5. Foram 
apresentadas 10 frases em cada relação sinal-ruído em cada orelha. O 
paciente foi instruído a repetir a frase, tentando ignorar a presença do ruído. 
A examinadora permitiu a repetição da frase duas vezes, caso o 
paciente errasse ou solicitasse a sua repetição. 
8a Sessão: Figura Fundo – Teste Dicótico Consoante-Vogal – Orelhas 
Direita e Esquerda. 
O Teste Dicótico Consoante-Vogal, foi utilizado para o treinamento da 
habilidade auditiva de figura-fundo para sílabas. Os estímulos do teste 
consistem em sílabas (pa, ta, ca, ba, da, ga), os quais foram reproduzidos em 
um cartaz. 
As relações sinal-ruído utilizadas neste teste foram: +40, +30, +20, +10, 
0 e -10. Em cada relação, solicitou-se ao paciente apontar 12 estímulos, sendo 
4 em cada tipo de resposta motora esperada (uma mão, ambas,mão oposta). 
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Na relação sinal-ruído 0 e -10, o paciente apontou 30 estímulos, 10 em cada 
tipo de resposta motora. 
Após o treinamento das duas orelhas com o teste dicótico consoante-
vogal, o paciente foi solicitado a identificar os estímulos apresentados em cada 
canal auditivo na mesma intensidade (integração binaural). 
9a Sessão: Reavaliação Eletrofisiológica 
10ª Sessão: Reavaliação Comportamental 
Nas sessões de reavaliação, os pacientes foram submetidos aos 
mesmos procedimentos descritos nos itens Avaliação Comportamental do 
Processamento Auditivo, PEATE, PEALL (P300) e Questionário de Auto-
Avaliação APHAB deste capítulo. 
No Quadro 4 está resumido o cronograma das sessões do programa de 
treinamento auditivo formal proposto neste estudo. 
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Quadro 4. Cronograma das sessões de Treinamento Auditivo Formal (TAF). 
Sessão Teste  Habilidade 
envolvida 
Relação F/R Orelha 
1  PSI 
 
Figura-fundo +20 a –20 
 
OD/OE 
 
2 e 3  TDD  
TDNV 
Figura-fundo 
Integração 
Binaural 
+20 a –20 
0 a –40 
OD/OE 
OE/OD 
4 TPD 
Padrão de 
Intensidade 
 
Ordenação 
temporal 
Tom musical 
Tons Puros 
OD+OE 
5 e 6 TPD+TPF Ordenação 
temporal 
TPD – tom puro  
TPF – tom 
musical  
OD + OE 
 
OD/OE 
7 TFR (frases) 
TFR (palavras) 
 
Fechamento  +25 a +5 
 
OD/OE 
8 TDCV Figura-fundo 
Integração 
Binaural 
+40 a -10 OD/OE 
Legenda: OD: orelha direita; OE: orelha esquerda; TDNV: teste dicótico não verbal; TDD: teste 
dicótico de dígitos; TPD; teste de padrão de duração; TPF: teste de padrão de frequência; 
TFR: teste de fala com ruído; TDCV: teste dicótico consoante vogal. 
 
3.4 – Método estatístico 
Após a coleta completa, os dados foram submetidos à análise 
estatística. Para comparar os resultados das avaliações comportamentais, 
eletrofisiológicas do PA e do questionário de auto-avaliação APHAB pré e pós 
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TAF, foi utilizado o teste Wilcoxon (teste não paramétrico) foi utilizado para 
verificar se o tratamento aplicado surtiu efeito ou não.  
Os resultados com significância estatística, considerados 
estatisticamente significativos perante o nível de significância adotado, serão 
destacados em vermelho ou com o símbolo de asterisco (*), enquanto que os 
resultados com tendência à significância, que por estarem próximos do limite 
de aceitação, são considerados que tendem a ser significativos (até 5 pontos 
percentuais acima do valor do alfa adotado), serão destacados em azul ou com 
o símbolo de sustenido (#). Os intervalos de confiança foram construídos com 
95% de confiança estatística e foi estabelecido nível de significância de 0,05 
(5%). 
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4 – RESULTADOS  
 
Neste capítulo serão apresentados os resultados da comparação do 
desempenho dos indivíduos com perda auditiva em altas frequências na 
avaliação eletrofisiológica, comportamental do PA e no questionário de auto-
avaliação pré e pós TAF. 
Os resultados individuais destas avaliações estão demonstrados nos 
Anexos 13 a 18. 
Após a descrição da amostra, os resultados deste capítulo serão 
divididos em três partes: 
1- Avaliação eletrofisiológica; 
2- Avaliação comportamental; 
3- Questionário de auto-avaliação (APHAB). 
Inicialmente, apresenta-se a caracterização da amostra utilizada. Estão 
descritas abaixo as variáveis idade, sexo, grau de escolaridade e preferência 
manual (tabelas 1,2, 3 e 4). 
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Tabela 1 : Distribuição da amostra segundo a idade 
Idade 
Média 52,7 
Mediana 53 
Desvio Padrão 3,4 
CV 6% 
Q1 52,5 
Q3 54 
Min 46 
Max 57 
N 7 
IC 2,5 
Legenda: Q1: primeiro quartil; Q3 terceiro quartil; Min: mínimo; Max: máximo; N: número de 
indivíduos; IC: intervalo de confiança.  
 
Tabela 2 : Distribuição da amostra segundo o sexo 
Sexo N % P-valor 
Feminino 3 42,9% 
0,593 
Masculino 4 57,1% 
Legenda: N: número de indivíduos; %: porcentagem. Teste de Wilcoxon p< 0,05. 
 
Tabela 3 : Distribuição da amostra segundo o grau de escolaridade 
Escolaridade N % P-valor 
Fundamental completo 2 28,6% Ref. 
Fundamental Incompleto 1 14,3% 0,515 
Médio completo 2 28,6% Ref. 
Médio Completo 1 14,3% 0,515 
Superior Incompleto 1 14,3% 0,515 
Legenda: N: número de indivíduos; %: porcentagem; Ref.: referência. Teste de Wilcoxon p< 
0,05. 
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Tabela 4 : Distribuição da amostra segundo a preferência manual 
Preferência 
Manual 
N % 
direita 7 100% 
Legenda: N: número de indivíduos; %: porcentagem. 
 
Os sujeitos tinham idades entre 46 e 57 anos (idade média de 52 anos). 
Dos indivíduos estudados, três eram do sexo feminino (42,9%) e quatro do 
sexo masculino (57,1%), com graus de escolaridade variados: dois com ensino 
fundamental completo e médio completo e um com o ensino fundamental 
incompleto, médio completo e superior incompleto. Todos eram destros e 
apresentavam queixas audiológicas, tais como zumbido, alteração de atenção 
e dificuldade para compreender em ambiente ruidoso. 
Todos os indivíduos foram submetidos à avaliação comportamental e 
eletrofisiológica do PA pré e pós TAF. 
1- Avaliação eletrofisiológica 
Na análise qualitativa da avaliação eletrofisiológica, observou-se que 
não houve mudança no percentual do PEATE pré e pós TAF. Já no P300, 
todos os sete indivíduos apresentaram alteração no pré treinamento 
caracterizadas pela alteração na latência ou ausência do componente P3, 
enquanto que pós TAF, seis indivíduos mantiveram-se alterados (Figura 1). 
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Figura 1: Análise qualitativa do PEATE e do PEALL-P300 pré e pós TAF 
Quanto à análise quantitativa, iniciou-se realizando uma análise para 
verificar se havia diferenças estatisticamente significantes entre as orelhas por 
meio do teste Wilcoxon. Tal análise não revelou diferenças significantes entre 
as orelhas, tanto para o PEATE como para o P300 e, portanto os dados que 
serão apresentados referir-se-ão às duas orelhas. Os resultados da análise por 
orelha encontram-se nos anexos 19 a 21.  
Observa-se na Tabela 5 e Figura 2, a comparação das latências 
absolutas das ondas I, III e V e os intervalos interpicos I-III, III-V e I-V do 
PEATE pré e pós TAF. Os achados evidenciaram aumento da latência da onda 
III com tendência à diferença estatística após a realização do TAF. 
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Tabela 5: Latências (ms) absolutas das ondas I, III e V e dos intervalos interpicos I-III, III-V e I-
V pré e pós TAF. 
PEATE Latência Média Mediana 
Desvio 
Padrão 
N IC P-valor 
Latência 
Onda I 
Pré 1,69 1,68 0,22 14 0,12 
0,406 
Pós 1,73 1,71 0,20 14 0,11 
Onda III 
Pré 3,90 3,88 0,18 14 0,09 
0,092 
Pós 3,98 3,99 0,21 14 0,11 
Onda V 
Pré 6,03 5,96 0,50 14 0,26 
0,326 
Pós 6,07 6,10 0,36 14 0,19 
Interpico I-
III 
Pré 2,25 2,18 0,19 14 0,10 
0,350 
Pós 2,30 2,33 0,20 14 0,10 
Interpico 
III-V 
Pré 2,03 2,00 0,19 14 0,10 
0,592 
Pós 2,05 1,95 0,20 14 0,10 
Interpico I-
V 
Pré 4,28 4,31 0,22 14 0,11 
0,332 
Pós 4,34 4,40 0,20 14 0,10 
 
Legenda: N: número de indivíduos; IC: intervalo de confiança. Teste de Wilcoxon p< 0,05. 
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Figura 2: Latências (ms) absolutas médias das ondas I, III e V e dos intervalos interpicos I-III, 
III-V e I-V do PEATE pré e pós TAF.  
 Em relação à amplitude das ondas I, III e V do PEATE, não foi 
observada nenhuma mudança estatisticamente significante após o TAF quando 
comparado com a avaliação pré TAF (Tabela 6 e Figura 3). 
Tabela 6: Amplitude (uV) das ondas I, III e V do PEATE pré e pós TAF. 
Momento Média Mediana 
Desvio 
Padrão 
N IC P-valor 
Amplitude 
Onda I 
Pré 0,09 0,12 0,09 14 0,05 
0,724 
Pós 0,13 0,10 0,15 14 0,08 
Onda III 
Pré 0,15 0,15 0,10 14 0,05 
0,229 
Pós 0,10 0,09 0,09 14 0,05 
Onda V 
Pré 0,11 0,09 0,13 14 0,07 
0,307 
Pós 0,15 0,14 0,08 14 0,04 
 
Legenda: N: número de indivíduos; IC: intervalo de confiança. Teste de Wilcoxon p< 0,05. 
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Figura 3: Amplitude média (uV) das ondas I, III e V do PEATE pré e pós TAF. 
 Para o PEALL-P300 observa-se na Tabela 7 e nas Figuras 4 e 5, que 
não houve diferença significativa nos valores de latência e amplitude quando 
comparados no pré e pós TAF. 
Tabela 7: Latência (ms) e Amplitude (uV) do componente P3 do PEALL – P300 Pré e pós TAF 
Momento Média Mediana 
Desvio 
Padrão 
N IC P-valor 
P300 
Latência 
Pré 347,6 332,7 38,8 14 20,3 
0,278 
Pós 339,6 336,7 27,5 14 14,4 
Amplitude 
Pré 4,13 3,35 2,92 14 1,53 
0,422 
Pós 3,68 2,25 2,82 14 1,48 
Legenda: N: número de indivíduos; IC: intervalo de confiança. Teste de Wilcoxon p< 0,05. 
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Figura 4: Latência média (ms) do componente P3 do PEALL-P300 pré e pós TAF. 
 
 
Figura 5: Amplitude média (uV) do componente P3 do PEALL-P300 pré e pós TAF. 
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2- Avaliação comportamental 
A análise para verificar se havia diferenças estatisticamente significantes 
nos testes comportamentais por meio do teste Wilcoxon não revelou diferenças 
significantes entre as orelhas, portanto os dados que serão apresentados 
referir-se-ão às duas orelhas. Os resultados da análise por orelha encontram-
se nos anexos 22 a 24.  
Na Tabela 8 e na Figura 6 estão demonstrados os desempenhos dos 
indivíduos nos testes da avaliação comportamental do PA, cujos resultados 
foram mensurados em porcentagem, pré e pós TAF. Observou-se que os 
indivíduos apresentaram melhora em todos os testes, sendo estatisticamente 
significante no SSW (análise quantitativa), SSI-MCI (relação 0 e -10) e TPD, 
enquanto que no TMSNV (4 sons) e  SSI-MCC (relação -40) apresentou 
tendência à diferença estatística. 
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Tabela 8: Desempenho dos indivíduos na avaliação comportamental do PA pré e pós TAF 
Comportamental Média Mediana 
Desvio 
Padrão 
N IC P-valor 
LS 
Pré 65,7% 60,0% 9,8% 7 7,2% 
1,000 
Pós 65,7% 60,0% 9,8% 7 7,2% 
MSV 
Pré 80,9% 100% 37,8% 7 28,0% 
0,180 
Pós 95,2% 100% 12,6% 7 9,4% 
MSNV 
Pré 80,9% 66,6% 17,9% 7 13,2% 
0,083  
Pós 95,2% 100% 12,6% 7 9,4% 
TFRB 
Pré 63,1% 56,0% 20,9% 14 11,0% 
0,207 
Pós 68,9% 68,0% 15,7% 14 8,2% 
SSW Pré 82,7% 87,5% 15,5% 14 8,1% 0,002 
Pós 92,0% 96,3% 12,8% 14 6,7% 
SSI-
MCC(-
40) 
Pré 95,7% 100% 8,5% 14 4,5% 0,059  
Pós 100% 100% 0,0% 14 -x- 
SSI-
MCI (0) 
Pré 82,9% 85,0% 18,2% 14 9,5% 0,046 
Pós 95,7% 100% 7,6% 14 4,0% 
SSI-
MCI (-
10) 
Pré 72,9% 70,0% 15,9% 14 8,3% 0,003 
Pós 93,6% 100% 10,1% 14 5,3% 
TPD Pré 66,1% 66,6% 25,2% 7 18,7% 0,018 
Pós 82,4% 90,0% 19,7% 7 14,6% 
Legenda: N: número de indivíduos; IC: intervalo de confiança; LS: Localização Sonora; MSV: 
Memória Sequencial Verbal; MSNV: Memória Sequencial de Sons Não-Verbais; TFRB: Teste 
de fala com ruído branco; SSI (MCI/MCC): Identificação de sentenças sintéticas (mensagem 
competitiva ipsilateral/ mensagem competitiva contralateral); SSW: Teste dicótico de dissílabos 
alternados; TPD: Teste de Padrão de Duração. Teste de Wilcoxon p< 0,05 
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Figura 6: Desempenho médio dos indivíduos na avaliação comportamental do PA pré e pós 
TAF 
 A seguir serão demonstrados os resultados dos testes comportamentais 
que não podem ser mensurados em porcentagem, tais como TDCV, no qual se 
verifica qual das orelhas apresenta o maior número de acertos, e teste RGDT, 
que mede o intervalo em milissegundos necessário para perceber a presença 
de dois sons e, por fim, a análise qualitativa do teste SSW. 
 No TDCV - Atenção Livre verificou-se que após o TAF, os indivíduos 
apresentaram maior número de acertos na orelha esquerda, com significância 
estatística (Tabela 9 e Figura 7). 
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Tabela 9: Número de acertos da orelha direita e esquerda no TDCV pré e pós TAF. 
TDCV-Acertos 
Pré Pós 
OD OE OD OE 
Média 13,00 7,43 12,57 7,71 
Mediana 12,00 9,00 12,00 8,00 
Desvio Padrão 5,60 4,54 1,51 2,29 
N 7 7 7 7 
IC 4,15 3,36 1,12 1,70 
P-valor 0,236 0,028 
Legenda: N: número de indivíduos; IC: intervalo de confiança. Teste de Wilcoxon p< 0,05. 
 
Figura 7: Número médio de acertos da orelha direita e esquerda no TDCV pré e pós TAF 
No teste RGDT, observou-se que o intervalo médio (em ms) das 
frequências testadas necessário para que os indivíduos percebessem a 
presença de dois sons foi menor na avaliação após o TAF quando comparado 
com avaliação inicial, com significância estatística (Tabela 10 e Figura 8). 
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Tabela 10: Desempenho no teste RGDT (intervalo em milissegundos) pré e pós TAF 
RGDT Pré Pós 
Média 11,67 7,33 
Mediana 10,00 6,88 
Desvio Padrão 4,65 2,39 
N 6 6 
IC 3,72 1,91 
P-valor 0,043 
Legenda: N: número de indivíduos; IC: intervalo de confiança. Teste de Wilcoxon p< 0,05. 
 
 
Figura 8: Desempenho médio no teste RGDT (intervalo em ms) pré e pós TAF 
Quanto à análise qualitativa do teste SSW, observou-se que os 
indivíduos apresentaram menos tendências de erros da avaliação pós TAF 
quando comparada com a avaliação inicial, sem significância estatística.  
(Tabela 11 e Figura 9). 
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Tabela 11: Tendências de erros do teste SSW pré e pós TAF 
SSW - Analise 
Qualitativa 
Pré Pós 
P-valor 
N % N % 
Efeito Auditivo A/B 0 0,0% 0 0,0% - x - 
Efeito Auditivo B/A 0 0,0% 1 14,3% 0,299 
Efeito de Ordem A/B 2 28,6% 0 0,0% 0,127 
Efeito de Ordem B/A 0 0,0% 0 0,0% - x - 
Inversões 3 42,9% 1 14,3% 0,237 
Tipo A 1 14,3% 2 28,6% 0,515 
Legenda: A/B: alto/baixo; B/A: baixo/alto; N: número de indivíduos. Teste de Wilcoxon p<0,05 
 
Figura 9: Tendências de erros do teste SSW pré e pós TAF 
 Em relação ao grau de alteração classificado por meio do teste SSW, 
verificou-se que não houve diferença significativa entre as avaliações pré e pós 
TAF, apesar de se observar que após o treinamento, nenhum indivíduo 
apresentou alteração de grau moderado e menos sujeitos apresentaram 
alteração de grau leve. Consequentemente, mais indivíduos não apresentaram 
alteração quanto ao grau (Tabela 12 e Figura 10). 
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Tabela 12: Classificação do grau do SSW pré e pós TAF 
Grau de 
Alteração (SSW) 
Pré Pós 
P-valor 
N % N % 
leve 3 42,9% 1 14,3% 0,237 
moderado 1 14,3% 0 0,0% 0,299 
sem alteração 2 28,6% 5 71,4% 0,109 
severo 1 14,3% 1 14,3% 1,000 
Legenda N: número de indivíduos. Teste de Wilcoxon p<0,05 
 
Figura 10: Classificação de grau do SSW pré e pós TAF 
 Quanto aos processos gnósicos prejudicados, verificou-se que os 
indivíduos apresentaram menos incidência dos processos gnósicos de 
organização, não verbal e codificação (integração), sendo que o último diminuiu 
significativamente (Tabela 13 e Figura 11). 
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Tabela 13: Classificação quanto aos processos gnósicos pré e pós TAF 
Processos Gnósicos 
Alterados 
Pré Pós 
P-valor 
N % N % 
Decodificação 7 100% 7 100% - x - 
Codificação (memória) 0 0,0% 0 0,0% - x - 
Codificação (integração) 5 71,4% 0 0,0% 0,005 
Organização 1 14,3% 0 0,0% 0,299 
Não Verbal 4 57,1% 2 28,6% 0,280 
Legenda: N: número de indivíduos; %: porcentagem. Teste de Wilcoxon p< 0,05. 
 
Figura 11: Classificação quanto aos processos gnósicos pré e pós TAF 
3- Questionário de auto-avaliação (APHAB) 
A tabela 14 e a figura 12 mostram a comparação das respostas iniciais e 
finais em cada sub-escala do questionário APHAB. É possível observar que 
houve redução das queixas em todas as sub-escalas. No entanto, observou-se 
diferença estatisticamente significante somente no item de Ruído Ambiental. 
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Tabela 14: Análise descritiva da sub-escalas do questionário de auto-avaliação APHAB pré e 
pós TAF. 
APHAB Média Mediana 
Desvio 
Padrão 
N IC P-valor 
RA 
Pré 61,5% 59,8% 6,9% 7 5,1% 
0,043 
Pós 47,0% 45,7% 9,9% 7 7,4% 
RV 
Pré 60,2% 55,8% 17,8% 7 13,2% 
0,893 
Pós 58,0% 52,0% 16,9% 7 12,6% 
SI 
Pré 64,9% 66,3% 20,9% 7 15,4% 
0,225 
Pós 56,0% 68,2% 29,6% 7 21,9% 
FC 
Pré 30,4% 25,0% 22,0% 7 16,3% 
0,500 
Pós 26,5% 20,0% 18,3% 7 13,6% 
Legenda: RA: ruído ambiental; RV: reverberação; SI: sons indesejáveis; FC: facilidade de 
comunicação;  N: número de indivíduos; IC: intervalo de confiança. Teste de Wilcoxon p< 0,05. 
 
 
Figura 12: Valores médios das respostas em cada sub-escala do questionário APHAB no pré e 
pós TAF. 
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 Em relação ao benefício, medido pela diferença entre as aplicações do 
APHAB, verificou 14,5%, 2,2%, 8,9% e 3,9% para as sub-escalas RA, RV, SI e 
FC, respectivamente. 
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5 – DISCUSSÃO 
 
Neste capítulo será apresentada uma análise crítica dos resultados 
referentes ao estudo da eficácia do TAF em sete indivíduos adultos com perda 
auditiva em altas frequências, procurando relacioná-los com a literatura 
especializada, sempre que possível. É importante destacar que há escassez de 
estudos na literatura que abordem diretamente o tema deste estudo, sendo 
necessária a correlação com outras populações.  
Para facilitar a exposição, será mantida a mesma organização do 
capítulo de resultados: 
1- Avaliação eletrofisiológica; 
2- Avaliação comportamental; 
3- Questionário de auto-avaliação (APHAB). 
Ao introduzir um som em um sistema auditivo em privação, as pistas 
espectrais e temporais representadas no SNAC estarão alteradas. Desta 
forma, os pacientes precisarão relacionar códigos espectrais e temporais 
diferentes com a memória dos sons de fala, levando à dificuldade de 
compreensão, especialmente no ruído (Tremblay, 2003) Sendo assim, é 
possível que a simples adaptação da prótese auditiva não representa de forma 
ideal no sistema auditivo e nas habilidades auditivas (Bellis, 2003a; Sweetow, 
Henderson-Sabes, 2004). Devido a este fato, decidiu-se estudar sujeitos com 
perda auditiva em altas frequências. 
Nas tabelas 1, 2, 3 e 4 observou-se que a amostra foi constituída por 
adultos jovens, sendo homogênea em relação ao gênero e escolaridade e 
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envolveu somente indivíduos destros. Pelo fato de serem adultos jovens e 
consequentemente profissionalmente ativos, houve dificuldade quanto a 
seleção dos indivíduos devido à falta de disponibilidade, geralmente por 
questões profissionais, justificando assim, o baixo número de sujeitos 
selecionados. 
Foram selecionados adultos até 59 anos a fim de evitar a influência da 
idade nos resultados das avaliações eletrofisiológicas e comportamentais do 
PA. Além disto, optou-se por selecionar indivíduos com preferência manual 
direita, já que a preferência manual influencia a interpretação dos resultados da 
avaliação comportamental do PA. 
Todos os indivíduos foram submetidos ao TAF, organizado em oito 
sessões, não sendo necessária nenhuma sessão adicional a nenhum indivíduo, 
pois todos apresentaram bom rendimento no processo do treinamento. O 
programa de TAF foi desenvolvido com base nas queixas e dificuldades 
auditivas de indivíduos com deficiência auditiva em altas frequências, sendo 
utilizada no início de cada sessão relações sinal/ruído extremamente positivas, 
ou seja, condição de escuta bastante favoráveis. Além disso, todos os sujeitos 
selecionados aderiram bem ao treinamento e mantiveram-se motivados 
durante todo o processo, fator chave no disparo da plasticidade neural (Bode, 
Oyer, 1970; Musiek, Schochat, 1998; Musiek et al, 2002). É importante 
destacar que na maioria das vezes e sempre que possível, os testes utilizados 
no treinamento foram diferentes daqueles utilizados na avaliação e reavaliação, 
a fim de eliminar o efeito de aprendizagem (Chermak, Musiek, 2002; Musiek et 
al, 2002; Bellis, 2003b) e maximizar a generalização. 
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A análise estatística não revelou diferenças significantes entre as 
orelhas para todos os indivíduos estudados, de modo que a discussão 
considerará o resultado de ambas as orelhas. O desempenho de cada 
paciente, por orelha, está apresentado nos Anexos 19-21. 
 
1- Avaliação eletrofisiológica  
Na Figura 1, foi observada diferença na análise qualitativa da avaliação 
eletrofisiológica (PEATE e PEALL-P300) pós TAF. No PEATE, apesar de não 
ter havido uma mudança explícita no traçado, um dos indivíduos classificado 
como alterado no pré TAF tornou-se normal no pós treinamento e um sujeito 
enquadrado na normalidade antes do TAF foi considerado alterado após o 
treino. No P300, todos os sujeitos avaliados foram classificados como alterados 
no pré TA e um deles entrou para o grupo da normalidade após o treino. Além 
disto, observou-se melhora na morfologia das ondas, fato que promoveu maior 
facilidade na identificação dos componentes no momento da reavaliação. Estes 
dados demonstraram que houve uma mudança neurofisiológica após o TA que 
pôde ser mensurada por meio de medidas objetivas, assim como estudos 
anteriores (Jirsa, 1992; Tremblay et al, 1998; Kraus, 1999; Tremblay et al, 
2001; Musiek et al, 2002; Tremblay, Kraus, 2002; Hayes et al, 2003; Alonso, 
Schochat, 2009; Gil, Iório, 2010). 
Quanto à análise quantitativa do PEATE, observou-se um aumento da 
latência da onda III com tendência à diferença estatística após a realização do 
TAF. Este aumento pode ser justificado pelo fato de um paciente não ter 
apresentado as ondas I e III bilateralmente no PEATE no pré TAF, e após o 
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treinamento ocorreu o aparecimento das ondas na orelha esquerda no PEATE. 
Em relação à amplitude não foi observada nenhuma mudança estatisticamente 
significante quando comparadas com a avaliação pré TAF (Tabelas 5 e 6 e 
Figuras 2 e 3).  
Embora diferentes autores recomendem a utilização dos PEA para 
monitorar as mudanças neurofisiológicas provocadas pelo TA (Kraus, 1999; 
Musiek et al, 2002; Tremblay, Kraus, 2002), o tipo de potencial mais utilizado 
com esta finalidade é o PEALL, uma vez que a plasticidade neuronal é 
diferente ao longo da via auditiva, sendo maior nas regiões corticais (Hayes et 
al, 2003). Desta forma, existem poucos estudos que tenham utilizado o PEATE 
para monitorar as modificações após TA, sendo que dois destes estudos que 
utilizaram estímulo de fala não relataram mudanças significantes após o 
treinamento (Hayes et al, 2003; Russo et al, 2005). 
Estudos anteriores utilizando os PEALL para avaliar as mudanças 
neurofisiológicas ocorridas após TA, verificaram melhora na amplitude, na 
latência e/ou morfologia das ondas após o período de estimulação auditiva, não 
havendo um consenso sobre qual o parâmetro, amplitude ou latência, seria o 
mais adequado para confirmar a plasticidade neuronal (Jirsa, 1992; Tremblay 
et al, 2001; Musiek et al, 2002; Tremblay, Kraus, 2002; Hayes et al, 2003; 
Russo et al, 2005; Zalcman, Schochat, 2007; Alonso, Schochat, 2009; Gil, Iório, 
2010). No presente estudo, não houve diferença significativa no PEALL-P300 
nas avaliações pré e pós TAF, tanto para latência como para amplitude (Tabela 
7, Figuras 4 e 5), assim como no estudo de Marangoni (2012). 
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De acordo com Oates et al (2002), a DANS pode comprometer a 
velocidade de processamento, quanto mais elevado for o sítio gerador do 
potencial, sendo que, esta lentificação pode ter impacto importante no 
planejamento da reabilitação. O aumento da latência e do tempo de 
processamento pode ter implicação no processamento temporal levando a 
dificuldades na codificação da fala. 
Apesar de não terem sido observadas mudanças estatisticamente 
significantes nos potenciais evocados auditivos de curta e longa latência neste 
estudo, é fundamental destacar que na análise individual, um dos sujeitos não 
apresentava respostas no P300 e nem as ondas I e III bilateralmente no 
PEATE no pré TAF, e após o treinamento ocorreu o aparecimento das ondas 
na orelha esquerda no PEATE e as respostas do PEALL bilateralmente. Estes 
dados indicam uma melhora qualitativa, o que pode sugerir assim, melhora na 
sincronia neuronal. 
Nesta pesquisa, a reavaliação ocorreu logo após o término do TAF. 
Estudos mostraram que as mudanças neurais muitas vezes precedem as 
comportamentais (Tremblay et al, 1998; Kraus, 1999), o que pode sugerir que a 
realização de um acompanhamento mais extenso (em termos de tempo) 
pudesse mostrar uma melhora ainda maior das habilidades auditivas. Sabe-se 
que quando os indivíduos treinados se expõem às atividades de grande 
demanda auditiva, o próprio meio se encarrega de manter as melhoras 
adquiridas e ainda possibilita que as habilidades auditivas continuem sendo 
aperfeiçoadas. Desta forma, é importante orientar aos pacientes após o TA que 
se exponham às diversas atividades, sobretudo aquelas que antes eram muito 
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difíceis. Por outro lado, os mesmos autores referiram que quando os testes 
comportamentais mostram melhoras e os eletrofisiológicos não, uma via neural 
alternativa pode ter sido recrutada. Tal fato pode justificar a não verificação de 
diferenças significativas no PEALL deste estudo, inferindo que os indivíduos 
com perda auditiva em altas frequências podem ter recrutado áreas auditivas 
corticais adjacentes após o TAF. 
 
2- Avaliação comportamental 
Ao analisar o desempenho dos indivíduos em cada teste da avaliação 
comportamental do processamento auditivo (Tabela 8 e Figura 6), foi possível 
observar que os sujeitos apresentaram melhora em todos os testes, com 
exceção do TLS, sendo estatisticamente significante para os testes SSW 
(análise quantitativa), SSI MCI (0 e -10) e TPD. No TMSNV e o SSI (MCC -40) 
foi observada uma tendência à diferença estatística. Esta melhora pode ser 
atribuída ao TA, demonstrando que houve generalização dos conteúdos 
treinados para contextos diferentes, assim como relatado por outros autores. 
(Tallal et al, 1996; Tremblay, Kraus 2002). Além disto, notou-se que as médias 
dos desempenhos nos testes SSW, SSI (MCI -10) e TPD passaram de 
alteradas para normais, demonstrando adequação das habilidades auditivas de 
ordenação temporal e figura-fundo para sons verbais (palavras). Outros 
estudos envolvendo o TAF em diferentes populações como em indivíduos com 
transtorno do PA, adultos e idosos usuários de próteses auditivas e sujeitos 
que haviam sofrido traumatismo cranioencefálico, encontraram melhora em 
todos os testes comportamentais utilizados (Zalcman, Shochat, 2007; Miranda 
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et al, 2008; Samelli, Mecca, 2009; Alonso, Schochat, 2009; Gil, Iorio, 2010; 
Marangoni, 2012). 
No TDCV – Atenção Livre verificou-se que após o TAF, os indivíduos 
apresentaram um aumento no número de acertos estatisticamente significante 
na orelha esquerda, entretanto, a orelha direita manteve-se dominante ao final 
do treinamento (Tabela 9 e Figura 7). Devido ao fato do hemisfério dominante 
para a fala e linguagem (geralmente o esquerdo) ter um papel fundamental na 
percepção e nomeação verbal de estímulos auditivos linguísticos (Kimura, 
1967), a informação apresentada à orelha esquerda precisa percorrer o 
hemisfério direito e o corpo caloso para que seja nomeada. Por outro lado, a 
informação auditiva apresentada à orelha direita é transmitida diretamente ao 
hemisfério esquerdo sem a necessidade de passar inicialmente pelo hemisfério 
direito e corpo caloso. Por este fato, já era esperado que a orelha direita se 
mantivesse dominante mesmo após o TAF. Além disto, a dominância de uma 
orelha sobre a outra pode fazer com que o indivíduo consiga se comunicar 
melhor em ambientes ruidosos.  
No teste RGDT, observou-se que o intervalo médio, em milissegundos, 
necessário para que os indivíduos percebessem a presença de dois sons foi 
menor na reavaliação quando comparado à avaliação inicial, com significância 
estatística (Tabela 10 e Figura 8). Desta forma, o desempenho médio dos 
indivíduos passou de alterado para normal após TAF, havendo adequação da 
habilidade auditiva de resolução temporal, a qual está relacionada com aspetos 
fonológicos e de discriminação auditiva. Através destes dados é possível inferir 
que houve também um aumento na eficiência e na velocidade de 
processamento, o que também pode contribuir para a melhora da comunicação 
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em ambientes ruidosos, com os quais as pistas acústicas não estão totalmente 
disponíveis. 
Quanto à análise qualitativa do teste SSW (Tabela 11 e Figura 9), não 
houve nenhuma mudança estatisticamente significante, provavelmente pelo 
baixo número amostral, porém, observou-se que os indivíduos apresentaram 
menos tendências de erros do tipo inversões e efeito de ordem alto/baixo na 
avaliação pós TAF quando comparada com a avaliação inicial. Além disto, 
observou-se que houve o aumento do padrão de resposta tipo A e o 
aparecimento da tendência de erros efeito auditivo baixo/alto. Após o treino 
auditivo, é comum que haja troca de uma tendência de erros por outra. A 
redução na tendência de erros do tipo inversões revela melhora na memória 
para sons em sequência, podendo repercutir na compreensão da linguagem. 
Em relação ao grau de alteração classificado por meio do teste SSW, 
verificou-se melhora após TAF, apesar de não ter sido encontrada diferença 
significativa, já que após o TA, o número de indivíduos sem alteração 
aumentou e houve uma diminuição dos sujeitos classificados com graus leve e 
moderado (Tabela 12 e Figura 10). Por estes resultados é possível afirmar que 
houve uma modificação no substrato neural e consequentemente uma 
mudança no comportamento dos indivíduos estudados. Vale salientar que o 
objetivo do TAF não é deixar a avaliação normal do ponto de vista quantitativo 
e sim promover uma melhora comportamental nos sujeitos. 
Quanto aos processos gnósicos prejudicados, verificou-se que os 
indivíduos apresentaram menor incidência dos processos gnósicos não verbal 
e codificação (integração), sendo que a última apresentou diferença 
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estatisticamente significante (Tabela 13 e Figura 11). Estes resultados indicam 
uma melhora na atribuição de significado segundo os aspectos 
suprassegmentares da fala e na integração auditivo-visual. A melhora nos 
aspectos suprassegmentares relaciona-se a melhor interpretação dos 
conteúdos implícitos da comunicação e a de integração auditivo-visual sugere 
ainda que o indivíduo está se beneficiando de outras pistas além das auditivas 
para se comunicar de forma mais adequada, sobretudo no ruído.  
Apesar de não ter sido observada mudança no processo gnósico de 
decodificação antes e após o TAF, o que indica que o sujeito ainda apresenta 
dificuldades em se comunicar em um ambiente ruidoso, é importante destacar 
que como este processo é avaliado em vários dos testes utilizados na bateria. 
Vários dos sujeitos estudados apresentaram melhora em todos os testes que 
envolviam o processo gnósico de decodificação, com exceção do TDCV, 
considerado um teste bastante difícil, principalmente para indivíduos com perda 
auditiva em altas frequências, pelo fato das consoantes serem compostas 
justamente pelas frequências altas. Sendo assim, pode-se questionar sobre o 
fato deste teste ser adequado para avaliar o processamento auditivo desta 
população, já que a redundância linguística é mínima.  
Como dito anteriormente, a finalidade do presente estudo não foi avaliar 
a manutenção dos benefícios adquiridos após o TAF. Entretanto, é possível  
acreditar que uma vez que o substrato neural tenha sido modificado e o padrão 
comportamental aprendido, quando, ao final do treinamento, o indivíduo retoma 
sua rotina de atividades, o próprio ambiente com suas exigências encarrega-se 
de reforçar o padrão aprendido e até mesmo manter a tendência de melhora. 
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Já existem relatos de acompanhamentos em longo prazo, nos quais observa-
se a manutenção dos ganhos adquiridos e até a tendência de melhora 
(Rubinstein, Boothroyd, 1987; Boothroyd, 1993; Musiek, Baran, 1996; Tallal et 
al, 1996) Outros autores afirmaram que a manutenção dos padrões aprendidos 
depende do uso funcional que o indivíduo faz dos mesmos. (Musiek et al, 2002; 
Tremblay, Kraus, 2002). A partir disto, é possível afirmar que o TAF proposto 
mostrou-se eficiente para minimizar as dificuldades do PA em adultos com 
perda auditiva em altas frequências. 
 
3- Questionário de auto-avaliação (APHAB) 
Não foi encontrado na pesquisa da literatura nenhum instrumento de 
autoavaliação que se propusesse especificamente  quantificar as modificações 
provocadas pela realização de treinamento auditivo em indivíduos com perda 
auditiva em altas frequências. 
A escolha deste questionário baseou-se no fato do mesmo já estar 
adaptado e validado na língua portuguesa (Almeida, 1998). Além disso, é 
indicado como instrumento poderoso para documentar o benefício de 
determinada abordagem terapêutica, sendo de fácil compreensão e de 
aplicação simples e rápida (Mueller, Hall, 1996; Palmer, Mueller, 2000; 
Weinstein, 2000) 
Em relação ao APHAB foi observada diminuição em todas as sub-
escalas do questionário com diferença estatisticamente significante para a sub-
escala de ruído ambiental (Tabela 14 e Figura 12). Resultados semelhantes 
foram encontrados no estudo de Gil, Iório (2010), com adultos usuários de 
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AASI. Estes dados confirmam as melhoras encontradas nos testes 
comportamentais, indicando o benefício na comunicação em ambientes 
ruidosos. 
É importante atentar-se para o grande número de queixas de indivíduos 
com a audição preservada em frequências baixas e médias tanto antes quanto 
após o treino auditivo, principalmente nos sujeitos que apresentavam zumbido. 
A melhora da comunicação em ambientes adversos de escuta deve ser 
o objetivo principal do treinamento auditivo tanto em deficientes auditivos como 
em indivíduos audiologicamente normais com distúrbio do processamento 
auditivo, já que estes ambientes são os mais comuns na vida diária da maioria 
dos indivíduos, especialmente ao considerar adultos em plena atividade 
profissional.  
De acordo com Cox, Alexander (1995) o benefício é calculado 
subtraindo-se as respostas obtidas entre as duas condições de aplicação do 
questionário APHAB – com próteses e sem próteses auditivas. Uma diferença 
de 22 pontos indica benefício satisfatório. Como o presente estudo não foi 
realizado com indivíduos usuários de próteses auditivas, a subtração foi feita, 
porém esta diferença de 22 pontos não foi considerada. Ainda assim, ao 
analisar o benefício obtido em cada sub-escala do questionário APHAB 
verificou-se que a comparação entre os grupos, apesar de não revelar 
mudanças estatisticamente significantes, apresentou maior diferença na sub-
escala RA, corroborando com os dados comportamentais e indicando mais 
uma vez uma melhora na comunicação em ambientes com ruído intenso. 
Segundo Merzenich et al (1996), um TA intenso e em ordem crescente 
de complexidade maximiza a plasticidade cortical e gera aprendizagem. Como 
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neste estudo foi realizado um TA nesta condição, esses resultados 
comportamentais demonstraram que o TAF gerou a plasticidade neuronal 
refletindo em uma mudança comportamental. Diversos autores evidenciaram 
melhora das habilidades auditivas após TA, devido à alteração do substrato 
neural, corroborando com os dados desta pesquisa, sugerindo o TAF como 
uma ferramenta para reabilitar as alterações auditivas centrais, já que 
pesquisas demonstraram que o SNC pode se modificar frente ao TA (Musiek, 
Schochat, 1998; Zalcman, Schochat, 2007 ; Gil, Iório, 2010; Ziliotto, Pereira, no 
prelo). 
Além da melhora mensurada pelos testes aplicados, é fundamental 
destacar que os indivíduos relataram melhora no dia-a-dia, sobretudo na 
atenção. Assim como no presente estudo, as pesquisas de Schochat et al (no 
prelo), Ziliotto, Pereira (no prelo) e Marangoni (2012) também evidenciaram 
depoimentos de pacientes e familiares relatando melhora no cotidiano, 
sobretudo na atenção dos indivíduos submetidos ao TA. 
 
Considerações Finais 
As próteses auditivas, especialmente com o avanço constante da 
tecnologia, são na maioria das vezes muito eficientes para resolver o problema 
da perda de sensibilidade. Entretanto, além dos pacientes com perda em altas 
frequências não conseguirem o AASI pela portaria da Saúde Auditiva, pois não 
apresentam alteração nas frequências médias, as próteses não resolvem os 
outros problemas auditivos decorrentes da perda auditiva, tais como dificuldade 
de localização sonora e de processamento temporal e déficits de relação sinal-
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ruído. (Kraus, 1999; Stach 2000b; Welsh et al, 2000; Tremblay, 2003; Sweetow, 
Henderson-Sabes, 2004; Sweetow, 2005). Devido a este fato os sujeitos com 
perda auditiva em altas frequências acabam ficando sem nenhuma alternativa 
para suprir suas queixas e dificuldades, tornando-se assim uma população 
negligenciada do ponto de vista audiológico. 
Com base nos dados apresentados, fica evidente a importância de não 
somente avaliar a via auditiva central de pacientes com perda auditiva em altas 
frequências, mas também introduzi-los em um programa de reabilitação 
auditiva, devendo os audiologistas estar atentos a esta população. Sugere-se 
ainda que, como há escassez de pesquisas nesta área, mais estudos 
envolvendo o TAF sejam realizados com estes pacientes, envolvendo o 
acompanhamento em longo prazo e utilizando instrumentos de auto-avaliação 
mais específicos. 
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6 – CONCLUSÃO 
 
Após a análise crítica dos resultados deste estudo, é possível concluir 
que o treinamento auditivo formal em adultos com perda auditiva 
neurossensorial em frequências altas promove: 
◦ Adequação das habilidades auditivas de figura-fundo para sons 
verbais, ordenação e resolução temporal;  
◦ Melhora da comunicação em ambientes ruidosos; 
◦ Modificações quanto à avaliação eletrofisiológica (PEATE e 
P300). 
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ANEXO 02 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
Estas informações estão sendo fornecidas para sua participação 
voluntária no estudo: “Treinamento auditivo em indivíduos com perda auditiva 
em altas frequências” que tem como objetivo verificar os efeitos de um 
programa de treinamento auditivo formal em indivíduos adultos portadores de 
deficiência auditiva neurossensorial a partir de 3000Hz, utilizando testes 
comportamentais para avaliar a função auditiva central e a captação do 
potencial de curta (PEATE) e longa latência (PEALL/P300). Será realizada pela 
fonoaudióloga Renata Beatriz Fernandes Santos sob supervisão da professora 
Dra. Daniela Gil.  
Inicialmente faremos o exame de Audiometria, em que o paciente 
colocará os fones e deverá levantar a mão ao escutar os apitos. Em seguida 
realizaremos a Impedanciometria, outro exame auditivo, em que colocaremos o 
fone em uma orelha e uma sonda em outra, e que não requer qualquer tipo de 
resposta do paciente. Durante a avaliação do processamento auditivo o 
paciente ouvirá testes em CD na cabina acústica, com fones e deverá repetir 
as palavras, apontar as figuras ou imitar os sons. O objetivo da avaliação é 
saber como você entende o que ouve. Todos os testes não provocam dor ou 
desconforto.  
Em seguida o paciente será submetido ao PEATE e P300. Em ambos os 
exames o indivíduo permanecerá deitado sobre uma maca e serão colocados 
eletrodos de superfície na testa, na cabeça e nos lóbulos das orelhas. Será 
utilizado um gel entre os eletrodos e a pele e a fixação dos mesmos será 
realizada por meio de micropore. Durante a realização do PEATE, o indivíduo 
deverá apenas se manter quieto e evitando a movimentação ocular. No P300 o 
paciente será orientado a prestar atenção em diferentes sons raros (diferentes) 
que aparecerão aleatoriamente dentro de uma série de sons freqüentes, ambos 
apresentados via fones auriculares. O teste se baseia na contagem destes 
estímulos raros. Antes de iniciar o exame o indivíduo será submetido a um 
treino para reconhecer os estímulos raros e os freqüentes.  
Após a realização destes exames o paciente será submetido ao 
Programa de Treinamento Auditivo Formal que terá duração de 8 (oito) 
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sessões de treinamento, uma/duas vezes na semana, com duração de 45 
minutos. Neste programa, serão realizados testes comportamentais 
apresentados em grau crescente de dificuldade visando a melhora das 
habilidades auditivas de fechamento, figura-fundo e ordenação temporal. Após 
o término das sessões, a avaliação comportamental do processamento auditivo 
será repetida. 
 Em qualquer etapa do estudo, o senhor(a) poderá ter acesso aos 
profissionais envolvidos na pesquisa. O principal investigador é a 
fonoaudióloga Renata Beatriz Fernandes Santos, que poderá ser encontrada 
no endereço Rua Botucatu, 802 São Paulo, telefone: 5576-4531 ou pelo 
endereço eletrônico: renatabfsfono@yahoo.com.br. 
Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, 
entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua Botucatu, 
572 – 1º andar – cj 14, 5571-1062, FAX: 5539-7162 – E-mail: 
cepunifesp@epm.br 
É garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer 
momento e deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuízo à 
continuidade de seu tratamento na Instituição. As informações obtidas serão 
analisadas em conjunto com outros pacientes, não sendo divulgada a 
identificação de nenhum paciente. Não há despesas pessoais para o 
participante em qualquer fase do estudo, também não há compensação 
financeira relacionada à sua participação. 
Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações 
que li ou que foram lidas para mim. 
 Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os 
procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de 
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que 
minha participação é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a 
tratamento hospitalar quando necessário. Concordo voluntariamente em 
participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer 
momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou perda 
de qualquer benefício que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento 
neste Serviço. Autorizo a utilização dos resultados para fins científicos com 
garantia de sigilo. 
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Nome do Paciente: 
 
 
Assinatura        Data 
 
 
 
Testemunha        Data 
 
 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e 
Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participação neste 
estudo. 
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ANEXO 03 
AVALIAÇÃO COMPORTAMENTAL DO PROCESSAMENTO AUDITIVO 
                                                                
Data: __/__/__                                                                  
Encaminhamento:____________________ 
   
Examinador:____________________________________________________________ 
 
1. Identificação: 
Nome:_________________________________________________________________ 
 
D.N.:__/__/__       Idade:________   Sexo: (  ) masculino  (  ) feminino 
 
Escolaridade:____________________ Telefone:_______________________________ 
Endereço:______________________________________________________________ 
 
2. Anamese 
Escuta bem em ambiente silencioso? Sim (  ) Não (  ) 
Escuta bem em ambiente ruidoso?     Sim (  ) Não (  ) 
Localiza o som?                                       Sim (  ) Não (  ) 
Compreende bem conversação?         Sim (  ) Não (  ) 
É desatento?                                            Sim (  ) Não (  ) 
É muito quieto?                                      Sim (  ) Não (  ) 
É agitado?                                                Sim (  ) Não (  ) 
Em que situação a conversação é mais difícil? 
-Ambiente silencioso? (  ) Com um interlocutor? (  ) Em grupo? (  ) 
-Ambiente ruidoso? (  ) Com um interlocutor? (  ) Em grupo? (  ) 
-Oscila independente do ambiente? (  ) 
Apresenta alguma dificuldade em: 
-Fala?                                   Sim (  ) Não (  )  Qual?________________________________ 
-Escrita/leitura                   Sim (  ) Não (  )  Qual?________________________________ 
-Outras?                              Sim (  ) Não (  )   Qual?________________________________ 
Demorou para aprender a falar? Sim (  ) Não (  ) Iniciou com:_____________________ 
Demorou para aprender a andar? Sim (  ) Não (  ) Iniciou com:____________________ 
Teve dificuldade para aprender a ler? Sim (  ) Não (  ) Escrever? Sim (  ) Não (  ) 
Teve outras dificuldades escolares? Sim (  ) Não (  ) Quais?_______________________ 
_______________________________________________________________________
Apresentou repetência escolar? Sim (  ) Não (  ) 
Quantas vezes e em que série?_____________________________________________ 
Tem boa memória? Sim (  ) Não (  ) Descreva:__________________________________ 
Está sendo medicado? Sim (  ) Não (  ) 
Qual medicamento e para que? 
Teve episódios de otite, dor de ouvido, principalmente nos primeiros anos de vida? 
Sim (  ) Não (  ) Descreva __________________________________________________ 
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Teve outras doenças? Sim (  ) Não (  ) Quais e quando? __________________________ 
_______________________________________________________________________ 
Está em acompanhamento médico?                            Sim (  ) Não (  ) 
Está em acompanhamento com fono?                        Sim (  ) Não (  ) 
Está em acompanhamento com psicóloga?               Sim (  ) Não (  ) 
Está em acompanhamento com psicopedagoga?     Sim (  ) Não (  ) 
 
3. Avaliação da função auditiva periférica 
Data:__/__/__ 
  250  500  1000  2000  3000  4000  6000  8000     Hz 
VA-
OD 
            dB 
VO-
OD 
            dB 
VA-
OE 
            dB 
VO-
OE 
            dB 
 
  
        SRT        IPRF 
      OD          dB     %      dB 
      OE          dB     %      dB 
 
08- Medidas de imitância acústica – Data: __/__/__             
          CONTRALATERAL   
IPSILATERAL 
V.AF.D V.AF.E   OD  OE 
 500     
1000     
2000     
4000      
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                     Contralateral                        Ipsilateral 
V.AF.D V.AF.E OD OE 
500     
1000     
2000     
4000     
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ANEXO 04 
 
NOME:________________________________________________________________ 
IDADE:_____anos                                                                                                              
DATA:__/__/__ 
*TESTES DIÓTICOS: 
1. Teste de Localização Sonora (TLS):         (  ) direita                               (  ) esquerda 
                                                                           (  ) frente                               (  ) atrás 
                                                                           (  ) em cima 
                                                                                                                                     
TOTAL:___/5 
 
2. Teste de Memória Sequencial para Sons Verbais (TMS): 
-produção fonoarticulatória isolada da sílaba PA (  )  CA (  ) 
                                                                        TA (  )  FA (  )  
                         Sim    Não                                                                                Sim    Não 
PA   TA    CA   (  )      (  )                                              PA   TA   CA   FA      (  )      (  ) 
TA   PA    CA   (  )      (  )                                              TA   CA   FA   PA      (  )      (  ) 
CA   TA    PA   (  )      (  )                                              CA   FA   PA   TA      (  )      (  ) 
 
3. Teste de Memória Sequencial para Sons Não-Verbais (TMSNV) : 
-sino   agogô    coco    guizo  (demonstração) 
 
                             Sim   Não                                                                                Sim   Não 
guizo  coco  sino   (  )      (  )                                    guizo  coco  sino  agogô      (  )    (  ) 
coco  guizo  sino   (  )      (  )                                    coco  guizo  sino  agogô      (  )    (  ) 
sino  guizo  coco   (  )      (  )                                    sino  guizo  agogô  coco      (  )    (  ) 
Total: ___/3                                                                             Total: ___/3 
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ANEXO 5 
TESTE DE FALA COM RUÍDO 
Relação Fala/Ruído= +5dB 
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ANEXO 6 
TESTE DE ESCUTA MONÓTICA E DICÓTICA COM SENTENÇAS 
PSI(  )                                 SSI(  ) 
 
série OT   
MC 
  
dBNA 
  
MC 
  
dBNA 
relação  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 acerto
s 
     % 
 
1 OD      0 MCC            
2 OD     -40 MCC            
 
3 OE      0 MCC            
4 OE     -40 MCC            
 
5 OD      0 MCI            
6 OD     -10 MCI            
 
7 OE      0 MCI            
8 OE     -10 MCI            
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ANEXO 7 
TESTE SSW EM PORTUGUÊS 
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ANEXO 08 
TESTE DE PADRÃO DE DURAÇÃO COM TOM PURO 
                                                                    
                      
 
      Nomeação  (  )                                                                          Humming (  ) 
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ANEXO 9 
     TESTE DICÓTICO CONSOANTE-VOGAL 
 
atenção livre          
E D    
 
GA TA 
BA GA 
TA CA 
BA DA 
DA GA 
TA BA 
CA DA 
GA PA 
PA CA 
CA BA 
DA PA 
PA TA 
 
 
atenção livre                
D E  
 
GA TA 
BA GA 
TA CA 
BA DA 
DA GA 
TA BA 
CA DA 
GA PA 
PA CA 
CA BA 
DA PA 
PA TA 
 
 
 
Atenção Livre: OD________   OE________ Erros__________ 
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ANEXO 10 
          TESTE DE DETECÇÃO DE INTERVALO ALEATÓRIO (RGDT) 
 
TONES 
Subtest 1: Screening/ Pratice 
       0      2      5      10   15  20   25    30  40      Lowest Gap____msec. 
                                  
Subtest 2: Standard 
       0     2      5     10   15    20  25   30   40      Lowest Gap____msec.   500 Hz       
             
 
       0       2     5     10   15    20   25   30   40     Lowest Gap____msec.   1000 Hz       
             
 
       0       2     5     10   15    20   25   30   40     Lowest Gap____msec.   2000 Hz       
             
 
       0       2      5     10   15   20   25   30   40     Lowest Gap____msec.   4000 Hz       
             
 
CLICKS 
Subtest 3: Screening/ Practice, Clicks 
  0      2      5     10   15    20   25    30    40      Lowest Gap____msec.                   
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Subtest 4: Clicks 
   0     2      5      10   15   20  25   30   40         Lowest Gap____msec.    
             
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
124 
 
ANEXO 11 
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ANEXO 12 
Protocolo de Treinamento Auditivo 
Nome:                                                     Data de início:                     Data de término: 
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TREINAMENTO AUDITIVO – PADRÃO DE INTENSIDADE 
1- Forte- fraco 
2- Forte-forte 
3- Fraco-forte 
4- Forte-fraco 
5- Fraco fraco 
6- Forte-forte 
 
1- Forte-fraco-forte 
2- Fraco-fraco-forte 
3- Fraco-forte-fraco 
4- Forte-forte-forte 
5- Fraco-forte-fraco 
6- Fraco-fraco-fraco 
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 30 e 70 dB 
 20 e 50 dB 
 20 e 30 dB 
SISI OD OE 
500 Hz  5 dB 
               1 dB 
  
1000 Hz 5 dB 
                1 dB 
  
2000 Hz 5 dB 
                1 dB 
  
4000 Hz 5 dB 
                1 dB 
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133 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
134 
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TREINAMENTO AUDITIVO – CONSOANTE-VOGAL  (OD) 
 Mão D Ambas Mão E 
F/R +40    
F/R +30    
F/R +20    
F/R +10    
F/R 0    
F/R -10    
 
TREINAMENTO AUDITIVO – CONSOANTE-VOGAL  (OE) 
 Mão E Ambas Mão D 
F/R +40    
F/R +30    
F/R +20    
F/R +10    
F/R 0    
F/R -10    
 
INTEGRAÇÃO BINAURAL (12) 
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ANEXO 13 
        Caracterização da amostra 
 
   
 
Sexo Idade 
Preferência 
Manual Escolaridade 
1 F 53 direita 
Superior 
Incompleto 
2 M 46 direita 
Fundamental 
Incompleto 
3 M 57 direita 
Medio 
completo 
4 M 53 direita 
Medio 
completo 
5 F 53 direita 
Médio 
Completo 
6 F 55 direita 
Fundamental 
completo 
7 M 52 direita 
Fundamental 
completo 
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ANEXO 14 
Dados da análise qualitativa pré e pós TAF 
PRÉ TAF 
 PEATE P300 Avaliação 
Comportamental 
1 Normal Alterado Alterado 
2 Alterado Alterado Alterado 
3 Normal Alterado Alterado 
4 Alterado Alterado Alterado 
5 Normal Alterado Alterado 
6 Alterado Alterado Alterado 
7 Alterado Alterado Alterado 
 
PÓS TAF 
 PEATE P300 Avaliação 
Comportamental 
1 Normal Alterado Alterado 
2 Alterado Alterado Alterado 
3 Normal Alterado Alterado 
4 Alterado Normal Alterado 
5 Alterado Alterado Alterado 
6 Alterado Alterado Alterado 
7 Normal  Alterado Alterado 
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ANEXO 15 
Dados brutos da avaliação comportamental pré TAF 
 
LL TMSV TMSNV TFRB 
 
SSW 
 
SSI-MCC (-40) 
 
SSI-MCI (0) 
 
SSI-MCI (-10) 
 
TPD 
  
4 sons 4 sons OD OE OD OE OD OE OD OE OD OE 
 
1 80% 66,60% 66,60% 32% 44% 97,50% 95,00% 100% 100% 100% 100% 80% 70% 93,30% 
2 80% 0% 66,60% 56% 48% 60% 40,00% 90% 90% 100% 80% 100% 80% 83,30% 
3 60% 100% 66,60% 84% 96% 93% 90% 100% 100% 90% 90% 80% 60% 93,30% 
4 60% 100% 66,60% 44% 52% 85,00% 85% 100% 100% 70% 40% 50% 40% 57% 
5 60% 100% 100,00% 84% 96% 88% 85% 100% 100% 100% 100% 70% 90% 67% 
6 60% 100% 100% 64% 56% 87,50% 90% 90% 70% 80% 60% 90% 70% 36,60% 
7 60% 100% 100% 80% 48% 90,00% 72,50% 100% 100% 80% 70% 70% 70% 33,30% 
 
 
 
Preferência Manual 
TDCV - 
Atenção 
Livre 
  
RGDT 
  
OD OE ERROS 
 
1 direita 20 acertos 2 acertos 2 17,5ms 
2 direita 13 acertos 9 acertos 2 17,5ms 
3 direita 12 acertos 10 acertos 2 10ms 
4 direita 6 acertos 12 acertos 6 7,5ms 
5 direita 9 acertos 12 acertos 3 7,5ms 
6 direita 10 acertos 6 acertos 8 * 
7 direita 21 acertos 1 acertos 2 10ms 
 
 
Decodificação Codificação (memória) Codificação (integração) Organização Não Verbal 
1 X 
    
2 X 
 
X X 
 
3 X 
 
X 
  
4 X 
 
X 
 
X 
5 X 
   
X 
6 X 
 
X 
 
X 
7 X 
 
X 
 
X 
 
 
 
SSW - Analise Qualitativa 
     
Grau de Alteração (SSW)  
 
Efeito Auditivo A/B Efeito Auditivo B/A Efeito de Ordem A/B Efeito de Ordem B/A Inversões Tipo A 
 
1 
      
sem alteração 
2 
  
X 
 
X X severo 
3 
  
X 
 
X 
 
sem alteração 
4 
      
leve 
5 
      
leve 
6 
      
leve 
7 
    
X 
 
moderado 
 
 
 
 
 
 
 
141 
 
ANEXO 16 
Dados brutos da avaliação comportamental pós TAF 
 
LL TMSV TMSNV TFRB 
 
SSW 
 
SSI-MCC (-40) 
 
SSI-MCI (0) 
 
SSI-MCI (-10) 
 
TPD 
  
4 sons 4 sons OD OE OD OE OD OE OD OE OD OE 
 
1 80% 100,00% 100% 36% 44% 95,00% 95,00% 100% 100% 80% 80% 80% 70% 96,60% 
2 80% 66,60% 66,60% 68% 60% 78% 52,50% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 90% 
3 60% 100,00% 100% 80% 88% 95,00% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 
4 60% 100% 100% 68% 68% 97,50% 87,50% 100% 100% 90% 100% 100% 100% 83,30% 
5 60% 100% 100,00% 68% 68% 97,50% 97,50% 100% 100% 100% 100% 90% 100% 96,60% 
6 60% 100,00% 100,00% 72% 64% 95% 100% 100% 100% 100% 90% 100% 80% 60% 
7 60% 100% 100% 88% 92% 100% 98% 100% 100% 100% 100% 100% 90% 50,00% 
 
 
Preferência Manual 
TDCV - 
Atenção 
Livre 
  
RGDT 
  
OD OE ERROS 
 
1 direita 15 acertos 4 acertos 4 4,75ms 
2 direita 12 acertos 9 acertos 3 11,25ms 
3 direita 14 acertos 7 acertos 3 6,25ms 
4 direita 13 acertos 8 acertos 3 7,5ms 
5 direita 11 acertos 11 acertos 2 5,5ms 
6 direita 12 acertos 6 acertos 6 11,25ms 
7 direita 11 acertos 9 acertos 4 8,75 
 
      PROCESSOS GNÓSICOS 
ALTERADOS 
     
 
Decodificação Codificação (memória) Codificação (integração) Organização Não Verbal 
1 X 
    
2 X 
    
3 X 
   
X 
4 X 
    
5 X 
    
6 X 
   
X 
7 X 
     
 
SSW - Analise Qualitativa 
     
Grau de Alteração (SSW)  
 
Efeito Auditivo A/B Efeito Auditivo B/A Efeito de Ordem A/B Efeito de Ordem B/A Inversões Tipo A 
 
1 
      
sem alteração 
2 
 
X 
  
X X severo 
3 
      
sem alteração 
4 
      
leve 
5 
      
sem alteração 
6 
      
sem alteração 
7 
     
X sem alteração 
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ANEXO 17 
Dados brutos da avaliação eletrofisiológica pré e pósTAF 
 
PRÉ TAF 
Indivíduo PEATE 
                 
P300 
   
 
 
LATÊNCIA 
OD 
     
AMPLITUDE 
OD 
  
LATÊNCIA 
OE 
     
AMPLITUDE 
OE 
  
latência 
 
amplitude 
 
 
I III V I-III III-V I-V I III V I III V I-III III-V I-V I III V 
    
                   
OE OD OE OD 
1 1.50 3.68 5.81 2.18 2.12 4.31 -0 0,1 -0 1.50 3.80 5,8 2,3 2.01 4.31 0,1 0,3 0,1 330 344 7,1 6,5 
2 1.68 4,2 6,2 2,5 1.95 4,5 0,1 0 0,1 1,7 4,1 6 2,4 2 4,4 0,1 0,1 0,1 381 363 0 3,2 
3 1,4 3,7 5,6 2,3 1,9 4,2 0,2 0,2 0,1 1,4 3,6 5,5 2,2 1,8 4 -0 0,2 0,2 331 315 7,5 7,6 
4 2,1 4 7.52 2,5 2 4,5 0 0 0,1 2,1 4 6,5 2 2,5 4,4 0 0 0,2 428 428 0 0 
5 1.68 3.86 5.69 2.18 1.83 4 0,2 0,2 0,1 1,7 3,9 5,7 2.18 1,8 4 0,2 0,2 0,1 322 321 6,9 7 
6 1,5 3,7 6 2,2 2,4 4,5 0,2 0,3 0,1 1,6 4 6,2 2,5 2,1 4,6 0,1 0,1 0,1 334 320 3,1 2,4 
7 1,9 4 6 2,1 2 4,1 0,1 0,1 0 1,9 3,9 5,9 2 2 4 0,1 0,4 0,5 312 336 3,5 3,1 
 
 
PÓS TAF 
Indivíduo PEATE 
                 
P300 
   
 
 
LATÊNCIA 
OD 
     
AMPLITUDE 
OD 
  
LATÊNCIA 
OE 
     
AMPLITUDE 
OE 
  
latência 
 
amplitude 
 
 
I III V 
I-
III 
III-
V I-V I III V I III V I-III III-V I-V I III V 
    
                   
OE OD OE OD 
1 1,6 3,7 5,8 2,1 2,1 4,2 -0 0,1 0,3 1,4 3,8 5,8 2,4 2 4,3 0,2 0,3 0,3 341 340 6,9 7,5 
2 1,9 4,1 6,5 2,2 2,4 4,6 0,6 0,1 0,2 1,7 4,1 6,2 2,4 2,1 4,4 0,1 0,1 0,2 381 361 0 1,7 
3 1,4 3,7 5,6 2,3 1,9 4,2 0,2 0,2 0,1 1,6 3,9 5,7 2,3 1,8 4,1 0,1 0,1 0,1 333 333 2,1 1,1 
4 2,1 4 6,7 2,5 2 4,5 0 0 0,1 2,1 4 6,5 2 2,5 4,4 0,1 0,1 0,2 385 370 5,3 5,5 
5 1,7 4,1 6 2,4 2 4,4 0,1 0,1 0,1 1,7 4,2 6.16 2,5 2 4,5 0,1 0 0,1 299 308 7 7,8 
6 1,8 4 6,3 2,2 2,3 4,5 0,1 0 0,1 1,9 4,4 6,3 2,5 1,9 4,5 0 0 0 350 303 1,9 2,4 
7 1,6 4 5,9 2,4 1,9 4,3 0,1 0,1 0,2 1.74 3.68 5.57 1.95 1.89 3.84 0,1 0 0,1 324 325 1,2 1,2 
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ANEXO 18 
Dados brutos do questionário APHAB pré e pós TAF 
 
PRÉ TAF 
 
PÓS TAF 
 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 
1 99% 87% 25% 1% 25% 25% 25% 25% 99% 1% 1% 1% 1% 25% 1% 25% 25% 1% 99% 1% 99% 25% 12% 1% 
2 25% 25% 99% 87% branco 99% 99% 99% 99% 1% branco 99% 1% 25% 99% 25% 99% 25% 87% 99% 25% 99% 25% 12% 
3 12% 25% 25% 25% 25% 50% 12% 75% 87% 12% 1% 87% 1% 12% 1% 75% 50% 25% 87% 12% 75% 87% 50% 12% 
4 87% 25% 12% 25% 25% 12% 25% 1% 75% 1% 99% 25% 1% 12% 25% 87% 99% 87% 25% 1% 75% 1% 1% 25% 
5 75% 25% 99% 25% 25% 87% 87% 25% 75% 1% 75% 25% 12% 25% 12% 12% 99% 87% 25% 99% 25% 75% 1% 12% 
6 87% 87% 99% 25% branco 25% 25% 99% 87% 12% branco 87% 1% 87% 12% 25% 99% 87% 12% 99% 99% 99% 12% 12% 
7 25% 87% 99% 75% 1% 12% 99% 87% 99% 1% 1% 87% 1% 87% 87% 99% 99% 99% 99% 99% 99% 99% 25% 25% 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 
1 99% 25% 1% 1% 1% 87% 25% 12% 99% 1% 99% 87% 1% 1% 1% 25% 99% 12% 99% 1% 99% 25% 1% 25% 
2 25% 25% 99% 87% branco 99% 99% 99% 99% 1% branco 99% 1% 25% 99% 25% 99% 25% 87% 99% 25% 99% 25% 12% 
3 87% 25% 99% 99% 99% 87% 87% 87% 99% 12% 25% 99% 1% 1% 1% 50% 87% 87% 75% 25% 50% 50% 12% 50% 
4 99% 25% 87% 12% 1% 87% 25% 87% 99% 12% 75% 99% 25% 12% 25% 25% 87% 25% 75% 87% 87% 1% 1% 99% 
5 75% 25% 99% 25% 12% 99% 75% 25% 87% 12% 25% 25% 1% 12% 12% 12% 75% 99% 25% 99% 25% 99% 25% 25% 
6 25% 87% 99% 75% branco 12% 99% 87% 99% 1% branco 87% 1% 87% 87% 99% 99% 99% 99% 99% 99% 99% 25% 25% 
7 25% 87% 99% 75% 1% 12% 99% 87% 99% 1% 1% 87% 1% 87% 87% 99% 99% 99% 99% 99% 99% 99% 25% 25% 
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ANEXO 19 
Análise da latência do PEATE por orelha no pré e pósTAF 
PEATE Latência Média Mediana 
Desvio 
Padrão 
N IC P-valor 
Onda I 
Pré 
OD 1,62 1,59 0,17 6 0,14 
0,317 
OE 1,63 1,62 0,16 6 0,13 
Pós 
OD 1,66 1,65 0,15 6 0,12 
1,000 
OE 1,67 1,71 0,15 6 0,12 
Onda III 
Pré 
OD 3,86 3,80 0,21 6 0,17 
0,786 
OE 3,89 3,88 0,17 6 0,14 
Pós 
OD 3,93 3,98 0,18 6 0,14 
0,336 
OE 4,01 3,98 0,28 6 0,22 
Onda V 
Pré 
OD 5,89 5,92 0,21 6 0,17 
0,197 
OE 5,84 5,85 0,25 6 0,20 
Pós 
OD 6,02 5,97 0,31 6 0,25 
0,528 
OE 5,94 5,96 0,31 6 0,25 
Interpico I-III 
Pré 
OD 2,25 2,18 0,16 6 0,13 
0,891 
OE 2,26 2,24 0,18 6 0,14 
Pós 
OD 2,27 2,27 0,13 6 0,10 
0,498 
OE 2,34 2,36 0,21 6 0,17 
Interpico III-V 
Pré 
OD 2,03 1,99 0,19 6 0,15 
0,068 # 
OE 1,95 1,97 0,11 6 0,09 
Pós 
OD 2,09 2,04 0,20 6 0,16 
0,043 * 
OE 1,94 1,94 0,08 6 0,06 
Interpico I-V 
Pré 
OD 4,28 4,25 0,21 6 0,16 
0,144 
OE 4,21 4,16 0,25 6 0,20 
Pós 
OD 4,36 4,35 0,16 6 0,13 
0,463 
OE 4,27 4,37 0,25 6 0,20 
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ANEXO 20 
Análise da amplitude do PEATE por orelha no pré e pósTAF 
 
PEATE Amplitude Média Mediana 
Desvio 
Padrão 
N IC P-valor 
Pré 
Onda I 
OD 0,12 0,15 0,12 6 0,09 
0,345 
OE 0,10 0,11 0,07 6 0,05 
Onda III 
OD 0,15 0,16 0,09 6 0,07 
0,463 
OE 0,20 0,16 0,09 6 0,07 
Onda V 
OD 0,05 0,07 0,05 6 0,04 
0,043 
OE 0,18 0,11 0,18 6 0,14 
Pós 
Onda I 
OD 0,17 0,11 0,22 6 0,18 
0,686 
OE 0,11 0,12 0,06 6 0,05 
Onda III 
OD 0,12 0,11 0,07 6 0,05 
0,600 
OE 0,10 0,07 0,12 6 0,09 
Onda V 
OD 0,16 0,14 0,09 6 0,08 
0,344 
OE 0,14 0,14 0,09 6 0,07 
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ANEXO 21 
Análise da latência e amplitude do P300 por orelha no pré e pósTAF 
P300 Média Mediana 
Desvio 
Padrão 
N IC P-valor 
Latência 
Pré 
OD 333,3 328,6 18,25 6 14,6 
1,000 
OE 326,0 330,2 8,98 5 7,9 
Pós 
OD 328,5 329,1 21,46 6 17,2 
0,854 
OE 329,5 333,2 19,49 5 17,1 
Amplitude 
Pré 
OD 4,95 4,85 2,28 6 1,82 
0,223 
OE 5,61 6,90 2,15 5 1,89 
Pós 
OD 3,61 2,03 3,19 6 2,55 
0,686 
OE 3,81 2,10 2,86 5 2,51 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
147 
 
ANEXO 22 
Análise do TFRB por orelha no pré e pósTAF 
 
TFRB 
Pré Pós 
OD OE OD OE 
Média 63,4% 62,9% 68,6% 69,1% 
Mediana 64,0% 52,0% 68,0% 68,0% 
Desvio Padrão 20,6% 22,9% 16,2% 16,4% 
N 7 7 7 7 
IC 15,2% 17,0% 12,0% 12,2% 
P-valor 0,607 0,880 
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ANEXO 23 
Análise do SSW por orelha no pré e pósTAF 
 
SSW 
Pré Pós 
OD OE OD OE 
Média 85,7% 79,6% 93,9% 90,0% 
Mediana 87,5% 85,0% 95,0% 97,5% 
Desvio Padrão 12,1% 18,8% 7,5% 17,1% 
N 7 7 7 7 
IC 8,9% 14,0% 5,5% 12,7% 
P-valor 0,084 0,498 
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ANEXO 24 
Análise do SSI-MCC(-40), SSI-MCI (0) e SSI (-10) por orelha no pré e    
pósTAF 
 
SSI-MCC (-40) 
Pré Pós 
OD OE OD OE 
Média 97,1% 94,3% 100,0% 100,0% 
Mediana 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
Desvio Padrão 4,9% 11,3% 0,0% 0,0% 
N 7 7 7 7 
IC 3,6% 8,4% - x - - x - 
P-valor 0,317 1,000 
 
SSI-MCI (0) 
Pré Pós 
OD OE OD OE 
Média 88,6% 77,1% 95,7% 95,7% 
Mediana 90,0% 80,0% 100,0% 100,0% 
Desvio Padrão 12,1% 22,1% 7,9% 7,9% 
N 7 7 7 7 
IC 9,0% 16,4% 5,8% 5,8% 
P-valor 0,066 1,000 
 
SSI-MCI (-10) 
Pré Pós 
OD OE OD OE 
Média 77,1% 68,6% 95,7% 91,4% 
Mediana 80,0% 70,0% 100,0% 100,0% 
Desvio Padrão 16,0% 15,7% 7,9% 12,1% 
N 7 7 7 7 
IC 11,9% 11,7% 5,8% 9,0% 
P-valor 0,194 0,257 
 
 
 
Abstract 
Objective: To investigate the effects of an auditory training program formal 
hearing of individuals with sensorineural hearing loss at high frequencies only, 
using behavioral and electrophysiological tests to assess central auditory 
function and a self-assessment questionnaire. Methodology: The study was 
conducted in seven individuals of both sexes, aged between 46 and 57 years, 
patients with sensorineural hearing loss in frequencies 3-8 kHz. The behavioral 
assessment of auditory processing (TLS TMSV, TMSNV, TFRB, SSW, SSI, 
TDCV, RGDT, TPD), auditory evoked potentials brainstem short (ABR) and 
long latency (P300), and were performed APHAB before and after training 
formal hearing in a soundproof booth. The training program was conducted in 
eight sessions of 45 minutes each, aiming skills training auditory auditory 
closure, figure-ground for verbal and non verbal and temporal ordering of 
sounds. The sessions and activities within each session were arranged in order 
of increasing complexity, in order to provide challenging activities to the auditory 
system. Results: Qualitative analysis of electrophysiological evaluation, it was 
observed that there was no change in the percentage of ABR and post TAF. 
Already at P300, all seven had changes in the pre training characterized by the 
change in latency or absence of the P3 component, while post TAF, six subjects 
remained unchanged. Quantitative analysis revealed no significant differences 
between the ears as much as for the ABR for the P300. As for the behavioral 
assessment of auditory processing, we found that subjects showed 
improvement in all tests, being statistically significant in SSW (quantitative 
analysis), SSI-ICM (about 0 and -10) and TPD, while in TMSNV (4 sounds) and 
SSI-MCC (about -40) showed a trend to statistical significance. In TDCV 
individuals had the highest number of hits in the left ear, with statistical 
significance. RGDT, it was observed that the mean interval of frequencies 
tested in milliseconds required for individuals to realize the presence of two 
sounds was lower in the evaluation after the TAF compared with baseline, with 
statistical significance. For proceedings gnosis harmed, it was found that the 
subjects had less incidence of gnosis organizational processes, nonverbal and 
coding (integration), and the latter decreased significantly. Conclusion: The 
auditory training program was effective, indicating: the auditory abilities of 
figure-ground for verbal sounds, and ordering temporal resolution, improved 
communication in noisy environments; modifications regarding the 
electrophysiological evaluation (ABR and P300). 
 
 
 
 
